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Original-Arbeiten. 


Perspektiven für die Erforschung der Ätiologie der 
Okklusions- und Kieferanomalien. ') 


Von Univ.-Prof. Dr. Julius Tandler, Vorstand der I. anatomischen Lehrkanzel in Wien. 


Wenn ich auch der praktischen Orthodontie als Laie gegenüberstehe, so 
habe ich mich dennoch mit den theoretischen Grundlagen der Okklusions- 
anomalien beschäftigt und vor allem versucht, die Ätiologie der normalen so- 
wie auch der pathologischen Zahn- und Kieferstellungen auf eine etwas breitere 
Basis zu stellen. Dies geschah vor allem durch das Studium des Zusammen- 
hanges zwischen Zahnstellung und Konstitution. Herr Kollege Dr. Oppenheim 
bat mich seinerzeit gebeten, meine Ideen über diesen Gegenstand in einem 
Vortrage, welcher in englischer Sprache auf der VII. Jahresversammlung der 
Alumni Society of the Angle School of Orthodontia 1913 New-London ge- 
halten wurde, zu veröffentlichen. Der Erfolg, den dieser Vortrag in Amerika 
hatte. erweckte bei Dr. Oppenheim den Wunsch, dab dieser Vortrag auch 
hier in der Wiener orthodontischen Gesellschaft gehalten werde. Ich komme 
dem Wunsche des Kollegen Oppenheim um so lieber nach, als ich die dort 
geäuberten Ideen hier in etwas erweiterter Form vortragen und die sich er- 
gebenden Befunde an der Hand von Präparaten belegen kann. 

So groß und anerkennenswert auch die therapeutischen Erfolge der 
Orthodontie bisher waren, so gering sind die Fortschritte auf dem Gebiete 
der Erkenntnis von der Átiologie der Okklusionsanomalien. Wie in so vielen 
Disziplinen der Medizin ist auch hier der therapeutische Erfolg dem Ver- 
stándnis des kausalen Zusammenhanges weit vorausgeeilt. Mein heutiger Vortrag 
soll vor allem der Ätiologie der Okklusion, ob sie nun normaler oder 
pathologischer Natur ist, gewidmet sein. Im Anschluß daran möchte ich über 
ein Verfahren berichten, welches meiner Meinung nach dazu bestimmt ist, uns 
einen näheren Einblick in den kausalen Zusammenhang zwischen Konstitution 


') Vortrag, gehalten in der Wiener orthodontischen Gesellschaft, Oktober 1013. 
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2 Dr. Julius Tandler. 
und Okklusionsanomalie einerseits, in den Ablauf der durch die Therapie her- 
beizeführten Veränderungen andrerseits zu gönnen. 


Die heute allgemein verbreiteten und anerkannten Angaben über die 
Atiologie der Okklusionsanomalien möchte ich dahin zusammenfassen, dab rein 
lokale Momente, also Veränderungen, die sich in unmittelbarer Nachbarschaft 
der Zahnreihen abspielen, Okklusionsanomalien auslösen, und zwar auf rein 
mechanischem Wege, durch direkte Einwirkung auf die Stellung einzelner 
Zähne oder der ganzen Zahnbögen. Ich will nicht bestreiten, daß diese mecha- 
nische Auffassung der Stellungsanomalien gar vieles für sich hat, kann aber 
andrerseits nicht zugeben, daß damit die Reihe der ütiologischen Momente 
erschöpft sei. In diese Gruppe der ätiologischen Momente gehören die soge- 
nannten Gewohnheiten, durch welche rein mechanisch der Kieferbogen defor- 
miert wird und einzelne Zähne aus der Reihe gedrängt werden. Auch die 
Mundatmung wurde als ein solches mechanisches Prinzip anerkannt. Aber 
schon hier zeigt sich. daß die bei der Mundatmung vorhandenen Stürunzen 
nicht rein lokaler Natur sind. Die Mundatmung finden wir vor allem bei Per- 
sonen mit adenoiden Vegetationen, durch welche der Mechanismus der Nasen- 
atmung gestört wird. Die Zunahme des Gewebes im Bereiche des Iymphatischen 
Schlundringes ist aber keinesfalls mehr als eine lokale Ursache zu bezeichnen, 
denn wir wissen, dab sie nur eine der vielen Manifestationen der Iymphatischen 
Konstitution eines Individuums darstellt. Schon hier ist nicht mehr exakt an- 
zugeben, wieviel von der charakteristischen Kieferforn des Mundatmers auf 
den Atemmechanismus, wieviel davon auf die konstitutionellen Eigenschaften 
im allgemeinen zu beziehen ist. Hiezu kommt noch, daß keinesfalls erwiesen 
ist, daß die Mundatmung allein imstande ist, die allgemein bekannte Gaumen- 
und Kieferform zu erzeugen. 


Im Gegensatz zu dieser mechanischen Auffassung der Okklusionsano- 
malien steht wohl jene, welche Okklusionsanomalien durch Veränderungen des 
ganzen Körpers, seieu sie nun kongenitaler oder erworbener Natur, entstehen 
läbt. Gerade die letztere Art der Auffassung wurde bisher entweder sehr ver- 
nachlässigt oder vollkommen übersehen. Wir sind wohl berechtigt anzunchmen. 
daß Erkrankungen allgemeiner Natur, wie z. B. die Syphilis oder die Rachitis. 
nicht nur imstande sein werden, die einzelnen Zahnindividuen in ihrer Form 
und Größe zu beeinflussen, sondern auch in ihrer gegenseitigen Stellung. Wenn 
wir bisher für die letztere Annahme keine prägnanten Belege gefunden haben, 
so liegt dies meiner Meinung nach in der mangelhaften Beobachtung, ist aber 
sicher nicht in der Natur der Sache begründet. Ebensowenig, wenn möglich 
noch weniger, wie der Einfluß von Allgemeinerkrankungen auf die Zahnstellung 
ist jener der Konstitution auf die Okklusion studiert worden. Sie werden es 
mir nicht verübeln, wenn ich hier zunächst versuche, Ihnen in aller Kürze 
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den Konstitutionsbegriff plausibel zu machen, allerdings in jener Form, in 
welcher ich selbst ihn gefaft habe. Es würde viel zu weit führen, hier die ver- 
schiedenen Auffassungen über die Konstitution, wie sie sich historisch ent- 
wickelt haben, wiederzugeben. Es móge genügen, anzuführen, daß bis zum 
heutigen Tag das Wort Konstitution in vielfältigem Sinn gebraucht und ab- 
geleitet wird. Wenn ich Ihnen jene Definition, welche ich selbst gegeben habo. 
hier vor Augen führe, so tue ich das, weil ich den Begriff der Konstitution 
in einer gewissen Richtung festgelegt habe. und glaube mich dazu berechtigt, 
da ich die von mir gegebene Auffassung des Konstitutionsbegriffes als logische 
Prämisse für die ganze Frage vorausschicken muß. 

In der Entwicklung des Individuums sind im Momente der Befruchtung 
sämtliche ererbte Eigenschaften des zukünftigen Individuums bereits gegeben. 
Dahin gehört seine Zugehörigkeit zu der Art Mensch, seine Angehörigkeit 
zu einer bestimmten Rasse, einem bestimmten Geschlecht, einer bestimmten 
Familie. Alle diese Erbqualitäten sind konservativer Natur, der Erhaltung der 
Art, Rasse und Familie dienend. Das, was im Augenblicke der Befruchtung in 
dem morphologischen und funktionellen Schicksal des reproduzierten Individuums 
entschieden wird, kann sich einzig und allein auf die individuellen Qualitäten 
desselben beziehen, stellt also seine ludividualpotenz dar. Während die Art- 
und Rasseneigeuschaften der Erhaltung der Art und Rasse dienen, dient die 
vererbte Individualpotenz der Erhaltung des Individuums im Kampf ums Da- 
sein und so nur mittelbar der Erhaltung der Art. Die demnach im Momente 
der Befruchtung bestimmten individuellen Eigenschaften des Somas repräsen- 
tieren die Konstitution desselben. Diese umfaßt also die individuell varianten, 
nach Abzug der Art- und Rassenqualitäten übrigbleibenden, morphologischen 
und funktionellen Eigenschaften des neuen Individuums. Dementsprechend ist 
die Konstitution am Individuum selbst unabänderlich und stellt gleichsam das 
somatische Fatum des Individuums dar. Es gibt daher keine erworbene Kon- 
stitution im landläufigen Sinn, aber auch keine Konstitutionsänderung. Alles 
was an einem Individuum durch Milieueinflüsse geändert werden kann, ist 
nicht seine Konstitution, sondern seine Kondition. Ich möchte dies an einem 
einfachen Beispiel auseinandersetzen. Bei dem englischen Rennpferd liegt die 
Konstitutionseigenschaft vor, welche wir als Rennfühigkeit bezeichnen. Diese 
Rennkonstitution ist bei den einzelnen Rennpferden dieser Rasse eine ver- 
schiedene, aber immer für das betreffende Pferd eine gegebene. Wir sind nun 
imstande, durch Training und Fütterung, also durch Milieueintlüsse die Renn- 
fähigkeit als solche vor allem für ein bestimmtes Datum zu erhöhen. Wir 
beeinflussen aber dabei nicht die Rennkonstitution, sondern die Rennkondition 
des betreffenden Pferdes, ja man spricht direkt in den beteiligten Kreisen von 
der Rennkondition und es ist die Kunst des betreffenden Trainers, ein Pferd 
für ein bestimmtes Datum in die optimale Kondition zu bringen. 


4 Dr. Julius Tandler. 


Wenn ein Mensch mit jener Konstitutionsanomalie auf die Welt kommt. 
die wir als die Iymphatische bezeichnen. so hat er für die verschiedenen Milieu- 
eintlüsse eine für die lymphatische Konstitution charakteristische Reaktions- 
fähigkeit. Ob ein I,ymphatiker groß oder klein, fett oder mager ist. er bleibt 
ein Lvmphatiker sein Leben lang. Was sich an ihm ändern kann. ist nur seine 
Kondition. 


Die Art der Reaktionsfähigkeit auf eine bestimmte Beanspruchung, be- 
gründet in der Konstitution, ist die Disposition. Den maximalen Grad der 
Beanspruchungsfähigkeit auf eine spezifische Beanspruchung nennen wir Im- 
munität. 

Ich hoffe, Ihnen auf diese Weise einen Einblick in die Frage der kon- 
stitution und Kondition ermöglicht zu haben. welcher Sie befähigt, das nun 
Folgende verstehen zu können. 

So wie zu einer bestimmten Konstitution bestimmte Eigenschaften des 
Skeletts, der Muskulatur, der Eingeweide ete. gehören, so manifestiert sich 
diese Konstitution zweifelsohne auch in der Kieferform, in der Kieferstellung 
und schließlich auch in der Okklusion. Allerdings mub zugegeben werden. dab 
wir vorderhand in der Erkenntnis dieser Dinge noch wenig weit vorgeschritten 
sind. Wenn wir Konstitution und Kondition in dem vorhin angeführten Sinn 
verstehen, dann gibt es auch konstitutionelie und konditionelle Okklu- 
sionsanomalien. Es würden also beispielsweise die auf Gewohnheit, Finger- 
lutschen etc. zurückzuführenden Okklusionsanomalien konditionelle sein, ebenso 
wie jene. die sich auf Grund irgendeiner allgemeinen oder lokalen Erkrankung 
entwickelt haben. 

Als ein Beispiel einer konditionellen Okklusionsanomalie möchte ich zu- 
nächst einen Schädel demonstrieren, welcher von einem Individuum herstanint, 
das in seiner Jugend einen großen Wangendefekt infolge von Noma akquiriert 
hat. An diesem Schädel sieht man, wenn auch das Bild durch den Ausfall 
einzelner Zähne gestört wird, dab die Zähne vollkommen aus der Reihe gewichen 
sind und sich nach außen umgelegt haben (Fig.1 u. 2). Ob dies nun auf den 
mangelnden Druck von seiten der Wange oder auf den Druck von seiten der 
Zunge oder auf beide Faktoren zurückzuführen ist, möchte ich dahingestellt 
sein lassen. In diese Gruppe der konditionellen Okklusionsanomalien gehört 
auch beispielsweise jene, welche in Zusammenhang mit Akromegalie eintritt. 
Hier kann gewi nicht von einer lokalen Verursachung die Rede sein. Denn 
wir wissen heute, dab die auseinandergerückten Zähne nach Exstirpation der 
krankhaft veränderten Hypophysis wieder zusammenrücken. Ähnliche Verhält- 
nisse scheinen auch bei der ganz merkwürdigen Kieferstellung im Anschlusse 
an Hydrokephalie vorzuliezen. Auch hier kann die Ursache gewiß nicht als 
eine lokale, also rein mechanische bezeichnet werden. 
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denn ich habe auch Retention der Eckzähne an Schädeln geschen, an «denen 
die Gaumennähte vollkommen normal waren. Damit sind wir bereits bei den 
konstitutionellen Eigenschaften des Gebisses angelangt. 


Ist es schon schwer und bis zum heutigen Tag eigentlich als unmöglich 
zu betrachten, die einzelnen Variationen der normalen Konstitution genau zu 
umschreiben, so muß man um so mehr zugeben, daß die Zuweisung bestimmter 
Kieferformen zu bestimmten Konstitutionsarten vorderhand unmöglich ist. 
Geradeso, wie wir bis jetzt viel leichter Konstitutionsanomalien als einen 
Komplex von distinkten Erscheinungen genauer zu umschreiben vermögen, ebenso 
sind wir in der Lage, die zu den verschiedenen Konstitutionsanomalien ge- 
hörigen Kiefer respektive Okklusionsanomalien zu erkennen. Ich kann daher 

im folgenden nur einzelne Konstitutionsanomalien, die besser umschrieben sind, 
hervorheben und den Nachweis versuchen, daB sie mit abnormer Kieferbildung 
respektive Okklusion vergesellschaftet sind. 


Damit ist natürlich nicht gesagt, dab die Konstitutionsanomalie die 
Causa movens für die abnorme Kieferanomalie darstellt, sondern nur gesagt. 
daß die Kieferanomalie selbst eine Teilerscheinung des ganzen Symptomen- 
komplexes der betreffenden Anomalie darstellt. 


Bevor ich an die Exemplifikation der Okklusionsformen bei den ver- 
schiedenen Konstitutionsanomalien gehe, möchte ich noch bemerken. daß nicht 
nur die Zahnstellung, sondern auch die Zahnfarbe durch konstitutionelle Mo- 
mente vielfach bestimmt wird. Es ist meiner Meinung nach kein Zufall, daß 
Menschen mit einem bestimmten Habitus, also einer bestimmten Konstitution, 
sich durch eine ganz charakteristische Zahnfarbe auszeichnen. Jedermann, der 
gewohnt ist, das Exterieur der ihm unterkommenden Menschen vom Stand- 
punkt der Konstitutionslehre zu beobachten, wird diese Erfahrung gemacht 
haben. Die normale Färbung des Milchgebisses ist eine bläulich schimmernde. 
Diese Farbe hat, soweit wenigstens meine Erkenntnis reicht, nichts mit einer 
besonderen Konstitution zu tun, höchstens, dab vielleicht lymphatische Kinder 
etwas stärker blaues Kolorit der Zähne haben als gesunde. Ganz anders ver- 
hält sich dies bei erwachsenen Personen. Hier sehen wir manchmal ebenfalls 
den gewissen blüulichen Glanz des Emails, welchen ich aber als zugehörig zu 
minderwertiger Konstitution halten muß. Der normale erwachsene Mensch mit 
einer guten Konstitution hat durchschnittlich ein mehr gelbliches Kolorit seiner 
Schneidezühne und ich gehe soweit, dab ich die Beanspruchungsfähigkeit eines 
Individuums bis zu einem gewissen Grade aus dem Kolorit seiner Zähne er- 
schließe. Es mag dies wohl wie ein Bonmot klingen, doch blicke ich auf eine 
vieifältige Erfahrung diesbezüglich zurück. Es ist für mich ohne jeden Zweifel. 
dab bei genauer Beobachtung des Zusammenhanges zwischen Zahnfarbe und 
Konstitution sich noch mancher interessante Befund erheben lassen wird. Es 
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Schädelbasis das Primäre, jene des Kieferskeletts das Sekundäre sein 
dürfte. 

Es ist wenigstens für mich kein Zweifel, dab weitere an einem großeren 
Material durchgeführte Beobachtungen imstande sein werden, eine ganze Reihe 
von konstitutionellen Eigenschaften des Kiefergerüstes zutage zu fórdern. 

Von ganz besonderem Interesse sind aber konstitutionelle Eigenschaften 
des gesamten Skeletts, demnach des Kieferskelettes auch dann, wenn sie zu 
Itasseneigenschaften geworden sind. Es ist unmöglich, an dieser Stelle auf die 
koniplizierte Frage einzugehen, ob und wie konstitutionelle Eigenschaften zu 
Rasseneigenschaften werden können. Doch möchte ich das eben Gesagte an 
‚wei Beispielen auseinandersetzen, allerdings nicht vom Menschen. sondern 
vom Tier genommen. 

Gerade bei der Reinzucht von Tieren, z. B. beim Hund, sehen wir nicht 
selten mehr oder minder weitgehende degenerative Prozesse auftreten. Bis zu 
einem gewissen Grad ist auch der Albinismus dahin zu zählen. So sehen wir 
bei reingezüchteten Angorakatzen sehr häufig Blauäugigkeit und Taubheit 
als Degenerationszeichen auftreten. Ich bin in der Lage, Ihnen hier den 
Schädel eines hochgezüchteten Dachshundes zu zeigen: der Träger «desselben 
war vollkommen weiß, blauäugig und hatte eine Reihe von degenerativen 
Kennzeichen. An seinem Gebiß fällt vor allem auf, daß der Oberkiefer den 
Unterkiefer um mehr als 1 cm Länge überragt. Es handelt sich also um einen 
Befund, der an die Mikrognathie beim Menschen lebhaft erinnert. DaB auber- 
dem noch Dentitionsanomalien vorhanden waren, zeigt schon der Umstand, 
daß sich im Oberkiefer vor dem normalen Kaninus noch der Milchkaninus 
defindet, trotzdem das Tier mehr wie 4 Jahre alt war. Normalerweise tritt 
ser bleibende Kaninus an die Stelle des Milcheckzahnes im sechsten bis 
siebenten Lebensmonat. 

Handelt es sich in diesem Falle um einen Ausnahmsfall, so möchte ich 
Ihnen hier den Schädel eines französischen Bullis zeigen, ebenfalls rein ge- 
züchtet, um Ihnen die umgekehrte Kieferanomalie zu demonstrieren. Hier sehen 
wir die Steilstellung des Oberkiefers und das bekannte Vorragen des Unter- 
kiefers über den Oberkiefer. Ich kann auch hier nicht des Näheren darauf 
eingehen, inwieweit ursprünglich pathologische Erscheinungen zu Rasseumerk- 
malen geworden sind, sondern ich möchte nur betonen, daß die für den Bulli 
charakteristische Gesichts- und Kieferform immer vergesellschaftet ist mit 
einem H ydrocephalusinternus. Ich habe eine sehr große Anzahl solcher Tiere 
Gäert und kann nur berichten, daß ich in keinem Fall die IIvdrokephalie- 
vermiDte, so daß ich gezwungen bin, diese Kigcnschaft als eine Rasseneigcn 
tümlichkeit zu bezeichnen. 

Daß die Okklusionsanomalie dieser Tiere eine in hohem Grad vererbte 
und vererbbare ist, ist wohl über jeden Zweifel erhaben. Gerade dieser Um- 
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stand aber scheint mir für die gesamte Auffassung der Kieferanomalien und 
damit auch für die theoretische Fundierung der Orthodontie von besonderem 
Interesse. Denn diese Beobachtung legt die Idee nahe, daß Kieferanomalie und Zahn- 
stellung vererbbare Qualitäten auch beim Menschen repräsentieren, womit. 
implizite gesagt ist, daß wenigstens für diese Art der Okklusionsanomalien 
bei Anerkennung der eben ausgesprochenen Prämisse lokale, also mechanische 
Momente keinesfalls maßgebend sein können. Ich bin mir sehr wohl bewußt, 
daß ich damit wohl eines der interessantesten aber auch eines der schwierigsten 
Kapitel berührt habe. Da ich der Ansicht bin, daB die Kieferform und die 
Zahnstellung eine konstitutionelle Eigenschaft darstellen, Konstitutionen aber 
vererbbar sind, so ist wenigstens für mich die Vererbbarkeit der Zahn- und 
Kieferstellung etwas Gegebenes. Ich möchte auf die mehr theoretische Seite 
dieser Angelegenheit nicht náher eingehen, sondern nur an wenigen Beispielen 
die Vererbbarkeit der Kieferform und der Dentitionsform exemplifizieren. 


Die Vererbbarkeit im Bereiche der Zähne scheint nämlich eine so große: 
zu sein, daß nicht nur die Dentitionsform, sondern sogar das Dentitionsdatum 
vielfach vererbt zu werden scheint. Unsere Erkenntnis auf diesem Gebiet ist 
mangels genauer Aufzeichnungen in den Familiengeschichten allerdings eine 
sehr geringe. Ein Fall aber wird des häufigeren erwähnt und ist als solcher 
von Interesse. So heißt es, daß in der Familie der Mirabeaus, welcher auch 
der berühmte Freiheitskämpfer und Revolutionir Mirabeau angehörte, die 
Kinder mit den beiden bereits durchbrochenen unteren Schneidezähnen auf 
die Welt kamen. Mir selbst ist ein Fall bekannt, in welchem in drei Gene- 
rationen hintereinander ein verspäteter Durchbruch der mittleren unteren 
Schneidezähne beobachtet wurde. Ich bin der Überzeugung, daß bei genauerer 
Beobachtung der Dentitionsdaten bei den verschiedenen Generationen ein und 
derselben Familie sich ähnliche Fälle in Menge zeigen lassen würden. Daß 
schließlich Kieferformen von einer besonderen Prägnanz sich in einer Familie 
durch ‚Jahrhunderte konsequent forterben, läßt sich ebenfalls nachweisen. Ich 
möchte auf die charakteristische Lippen- und Kieferform in der Familie der 
Habsburger hinweisen. 


Es ist selbstverständlich, daß ich in dem Rahmen dieses Vortrages vieles, 
ja eigentlich alles nur andeutungsweise vorbringen konnte, es war auch nicht 
meine Absicht, hier die komplizierten Fragen der konstitutionellen Eigenschaften 
des menschlichen Gebisses und die Vererbbarkeit derselben in extenso zu be- 
sprochen. Da ich der mechanischen Auffassung der Okklusionsanomalien skep- 
tisch gegenüberstehe und aus dieser meiner Meinung niemals einen Hehl ge- 
macht habe, war es meine Pflicht, darauf aufmerksam zu machen, daß das 
menschliche Gebiß und die Kieferform in normalem, wie in abnormalem Zu- 
stand auf viel tiefer sitzende, viel kompliziertere Ursachen, als dies allgemein 
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angenommen zu werden scheint, zurückzuführen ist. Das therapeutische, von 
so vielem Erfolg begleitete Bestreben der Orthodonten hat nebst seiner 
zweifellosen praktischen Wertigkeit auch seine interessante theoretische, ja 
allgemein biologische Seite. Die Biologie wird der durch die Orthodontie ge- 
gebenen Anregung sicherlich noch eine weitgehende Bereicherung ihres Wissens- 
schatzes zu verdanken haben. 


Wenden wir uns nun zu dem zweiten lunkt, den ich am Beginn dieses 
Vortrages erwähnt habe, zu der Möglichkeit, durch bestimmte Technizismen 
die Umformung des Kieferskeletts durch orthodontische Maßnahmen zu er- 
kennen, so möchte ich zunächst folgendes hervorheben. Die praktische Ortho- 
dontie und die durch sie gezeitigten Resultate haben uns wohl gelehrt, dab 
das Kieferskelett nicht nur umformbar ist, sondern auch wirklich umgeformt 
wird. Der Effekt dieser Umformung kommt wohl in der im Einzelfall erzielten 
normalen Okklusion zutage. Wo aber im Bereiche des Kieferskelettes diese 
Umformung geschieht, wie sie abläuft, ist vorderhand mehr minder ein Ge- 
heimnis. Die Leichenuntersuchung verspricht aus zwei Gründen nicht sehr viel: 
denn erstens ist das Leichenmaterial von Füllen, welche orthodontisch beein- 
flubt wurden oder sich mitten in dieser Beeintlussung befunden haben, gewib 
hóchst selten, zweitens würde ein solcher Leichenbefund doch nur eine der 
vielen Etappen festzuhalten imstande sein, ohne über die vorausgegangenen 
und selbstverstündlich nicht über die folgenden Etappen irgend etwas lehren 
zu können. 


Ganz anders läge die Sache dann, wenn wir imstande wären, die ein- 
zelnen Etappen während des Lebens des Individuuns, also während der ortho- 
dontischen Behandlung zu studieren. 


Ich habe nun vor längerer Zeit ein Verfahren angegeben, durch welches 
wir imstande sind, das Schädelskelett des lebenden Menschen auf photogram- 
metrischem Wege körperlich zu rekonstruieren. Durch dieses Verfahren wären 
wir also in der Lage, am Beginn, in jedem gewünschten Momente während 
der Behandlung und am Ende derselben das Kieferskelett körperlich zu re- 
konstruieren und durch den Vergleich der einzelnen Rekonstruktionen den 
Ablauf der Erscheinungen zu studieren. Ich bin der Meinung, daß wir hoffent- 
lich in der Lage sein werden, auf diesem Wege in die vorderhand noch ge- 
heimnisvolle Umbildung des Kieferskeletts durch orthodontische Beeinflussung 
einen gewissen Einblick zu erlangen. Die Umsetzung der von mir gefaßten 
Idee in die praktische Ausführung stößt allerdings auf große technische 
Schwierigkeiten. Es ist das Verdienst meines Assistenten Dr. Wieser. zunächst 
den einen Teil dieses komplizierten Rekonstruktionsapparates in geradezu 
genialer Weise konstruiert zu haben. Herr Kollege Wieser wird diesen 
Apparat erklären und ihn jenen Herren demonstrieren. welche sich für den 
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(Gegenstand interessieren. Ich erwarte von der Betätigung dieses Apparates 
respektive von dem gesamten Rekonstruktionsverfahren nicht nur eine Be- 
reicherung der orthodontischen Therapie, sondern vor allem eine Vergrößerung 
unserer theoretischen Einsicht in das so interessante Wissensgebiet der Kiefer- 
und Okklusionsanomalien. 
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und Zahnzysten 21 
Von Dr. Viktor Frey, Zahnarzt in Wien. 
A. Allgemeiner Teil. 


Die Zahnwurzelgranulome und Zahnwurzelzysten halten schon seit langer 
Zeit das Interesse der Zahnärzte wach. In Perthes’ Werk: Die Verletzungen 
und Krankheiten der Kiefer (Auflage 1907) finden wir über 180 diesbezügliche 
Arbeiten im Literaturverzeichnis angeführt: die Abhandlungen sind wohl zum 
größten Teil nach dem Jahre 1870 erschienen, aber wir finden bereits Be- 
schreibungen dieser Erkrankungen von Scultetus (1654), Fauchard (1728), 
Delpech (1816), Guibot (1847), Dupuytren (1839), Diday (1839) und 
Forget (1840). _ 

Die Genese speziell dieser odontogenen Kiefertumoren war und ist heute 
noch Gegenstand lebhafter Auscinandersetzungen: ich will zum Beispiel nur an 
die Kontroversen neuester Zeit erinnern, welche die Herkunft des Epithels, des 
flüssigen Inhalts der Zysten und die verschiedenen Degenerationsprozesse in 
der Wand der Zyste betreffen: mit einem derartigen Thema will ich mich 
nicht beschäftigen, sondern ich möchte der Frage mehr vom Standpunkt des 
Praktikers näher treten. Nach dem Stande von 1911 aber war als feststehend 
anzunehmen: 

1. Granulome und Zahnwurzelzysten entwickeln sich nur an der Wurzel- 
spitze solcher Zähne, deren Wurzelkanalinhalt gangränös oder infiziert ist. 

2. Die Zahnwurzelgranulome bestehen hauptsächlich aus Granulations- 
gewebe, welches die Aufgabe hat, die Mikroorganismen abzuschließen und so 
gewissermaßen einen Schutzwall des Organismus gegenüber der Infektion zu 
bilden. Finden in der Wand eines Granuloms Degenerationserscheinungen statt, 
wird der Schutzwall insuffizient und es kommt zum Freiwerden der Bakterien, 
welche dann alle möglichen Krankheitsformen von der lokalen citrigen Perio- 
stitis angefangen bis zur Sepsis hervorrufen können. 

3. Im Bereich der Zahnwurzel finden sich Schmelzepithelreste (Debris 
épithélieaux paradentaires Mallasez), welche in Verbindung mit dem Granu- 


!') Vortrag. gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Wien, im September 1913. 
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lationsgewebe des Granuloms zunächst das epithelführende Granulom bilden. 
Dieses Epithel kann infolge eines Entzündungsprozesses restlos zugrunde gehen 
oder infolge Weiterwucherns zusammen mit dem Granulationsgewebe schließlich 
jene Tumoren erzeugen, die wir Zahnwurzelzysten nennen. 

4. Die Zahnwurzelzysten haben eine bindegewebige Kapsel, eine mehr- 
fache Zellenlage und sind an der inneren Wand mit Epithel ausgekleidet. Der 
Zysteninhalt wird von einer gelblichen klaren Flüssigkeit gebildet, in der 
Cholestearintafeln selbst mit freiem Auge nachweisbar sind. Wird der Zysten- 
inhalt infiziert, zum Beispiel von einer Punktionswunde aus, so wird er eitrig 
und das Epithel kann größtenteils zugrunde gehen. 

5. Das Wachstum der Zahnwurzelzysten ist auf Degenerationserschei- 
nungen des bindegewebigen Anteils der Zystenwand, der in das Lumen der 
Zyste in Form von warzenförmigen Erhabenheiten hineinragt (die Epithel- 
glocken Römers), sowie auf Degenerationsvorgänge in der Wand der Blut- 
gefäßkapillaren zurückzuführen. 

6. Die wachsende Zyste kann lange symptomlos verlaufen, in der Folge 
aber Dislokationen der Zähne, Resorptionserscheinungen an der sie bedeckenden 
knóchernen Schale und Verdrüngungserscheinungen der benachbarten Weich- 
teile und Kórperhóhlen (Wange und Antrum) hervorrufen. 

*. Ein bestimmter Mikroorganismus, welcher für die Zystenbildung 
verantwortlich gemacht werden kónnte, war nicht isolierbar: es ist sogar oft 
der Zysteninhalt aseptisch befunden worden. So schreibt Pröll (Deutsche 
Monatsschr. f. Zahnheilk., März 1911): „Das Wachwerden und die anfängliche 
Wucherung der restes paradentaires brachten wir ebenfalls (wohl nicht mit 
Unrecht) mit Bakterieninvasion in Zusammenhang. Wie steht es aber mit der 
geschlossenen Zyste? Sind auch hier Bakterien das Wachstum fördernde Agens? 
Im Anfangsstadium wohl. Aber in älteren Zysten gelang es mir nicht, Bakterien 
im Gewebe durch Fürbemethoden festzustellen. Auch das kulturelle Verfahren 
ergab in zwei Füllen ein negatives Resultat. Den Wunsch, dem steril entnom- 
menen Inhalt einer großen Zyste auf ihren Gehalt an Bakterien untersuchen 
zu lassen, konnte ich aus Mangel an geeignetem Material nicht verwirklichen. 
Nach den bisherigen Ergebnisseu meiner Untersuchungen, die noch nicht ab- 
geschlossen sind, glaube ich (wie es schon Witzel ausgesprochen hat) an- 
nehmen zu dürfen, dab der Grund für das Wachstum der Zysten kein bakte- 
rieller zu sein braucht und wohl hauptsüchlich in dem gegenseitigen Reiz 
zwischen Bindegewebe und Epithel liegt.^ Partsch schreibt im Handbuch der 
praktischen Chirurgie (E. v. Bergmann. P. v. Bruns und J. v. Mikulicz, 
I. Bd., pag. 853) bei Besprechung der Follikularzysten: „Ein Grund für die 
Sekretion und die dauernde Zunahme ist vorlüufig noch nicht gefunden, 
ebensowenig wie für die Zystenentwicklung überhaupt." Soweit waren wir im 
Jahre 1911. Ich glaube, daß diese Ansichten, welche sich aus den Arbeiten 
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von Partsch, Pröll, Römer, Rumpel, Weiser, Witzel u.a. m. ableiten 
lassen, ziemlich allgemeinen Anklang gefunden haben. 

Nun erschienen in den Jahren 1912 und 1913 vier hochbedeutende 
Arbeiten von Juljan Zilz: 

1. Die phthisiogenetische Bedeutung der Zahnwurzelzysten (Brauer. 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, XXII. Bd., Heft 2). 

2. Die Tuberkulose der Mundhóhle im Lichte neuester Forschungen (Im 
Selbstverlag des Verfassers). 

3. Die Tuberkulose des Zahntleisches (Ergebnisse der gesamten Zahn- 
heilkunde, III. Jahrg., Heft 6) und 

4. Wie wehrt sich der Organismus gegen die Verseuchung durch die in 
karióse Zähne gelangenden Tuberkelbazillen? (Österr. Zeitschr. f. Stomatologie, 
Xl. Jahrg., Heft 8.) 

Zilz hat nümlich bei seinen eingehenden Untersuchungen gefunden, dab 
die Mundhöhle und speziell die kariósen Zähne in einer überraschend großen 
Anzahl Tuberkulosevirus enthalten, „wobei jedoch gewiß nicht zu unterschätzen 
ist, daß die Natur vom Hause aus in der Karieskaverne Schutzmaßregeln 
schafft. von denen ich nur in parenthesi die Milchsäure hervorheben will, die 
das Weiterentwickeln und Weiterdringen der Tuberkulose hemmen, zumindest 
bis zu dem Zeitpunkte, bis eine reguläre konservative Behandlung einsetzen 
kann“ (Zilz). 

Bezüglich der Wichtigkeit des angeschnittenen Themas möchte ich Walk- 
hoffs Worte (Zahn- und Mundpflege, 1912) zitieren, welcher schreibt: „Diese 
neuen Untersuchungen von Zilz erläutern also wiederum den engsten Zu- 
sammenhang erkrankter Zähne mit dem Auftreten von Tuberkulose und der 
Einwanderung der Tuberkuloseerreger auf geradestem Wege von der wichtigsten 
natürlichen Eingangspforte des menschlichen Körpers zum Innern des Orga- 
nismus selbst.“ 

Wir müssen uns daher in erster Linie mit dem Tuberkelbazillus wenigstens 
in großen Zügen beschäftigen. Ich schließe mich im folgenden den Ausfüh- 
rungen Zilz’ (Tuberkulose der Mundhöhle im Lichte neuester Forschungen) 
zum Teile wörtlich an. 

Der Kochsche Tuberkelbazillis, die Stäbchenform, ist, wie wir wissen, 
durch die Färbung nach Zieh] (Karbolfuchsin, Salpetersäure, alkohol. Methylen- 
blau) nachweisbar. Seine Eigenschaft, die Fuchsinfärbung beizubehalten, die 
Süurefestigkeit, während die übrigen Mikroorganismen sich in Salpetersäure 
entfärben (von den sogenannten Pseudotuberkelbazillen wollen wir Abstand ` 
nehmen), wird darauf zurückgeführt, daß der Bazillenleib freie Fettsäure ent- 
hält: ferner ist der Tuberkelbazilus gegen Antiformin resistent, das heißt 
während andere Mikroorganismen von Antiformin restlos aufgelöst werden. 
wird der Tuberkelbazillus nicht angegriffen. Es wird diese Antiforminmethode 
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(in Verbindung mit Zentrifugierung zur sogenannten Anreicherung des Sputunis) 
an Tuberkelbazillen bekanntermaßen an den Kliniken allgemein geübt. 

Nun hat Much in den Jahren 1906 bis 1907 im Institute Behring 
noch eine andere Form des Tuberkulosevirus entdeckt, die nach ihm benannten 
Granula. Diese kommen in Stäbchenform (selten), als Küórnerreihe. oder als 
isolierte Granula vor. Sie sind kreisrund, in ihrer Größe wechselnd und haben 
das Aussehen von Kokken, sind jedoch fünf- bis zehnmal kleiner als diese. Sie 
sind nicht säurefest, daher nach Ziehl nicht fürbbar, sondern nur nach 
ram. (Bezüglich der verschiedenen Fürbemethoden siehe Zilz: Tuberkulose 
des Zahnfleisches.) Die Muchschen Granula sind aber ebenso wie die Tuberkel- 
bazillen gegen Antiformin resistent, ein Umstand. der gerade für uns in 
differentialdiagnostischer Hinsicht von eminenter Bedeutung ist, weil er eine 
Verwechslung mit der normalen Kariesflora von vornherein ausschließt. 

Zum leichteren Verständnis des Weiteren wollen wir uns das von Much 
angeführte Schema betrachten. 


Tuberkelbazillus 
J N E, 
Eiweiß Fettgemisch 
Pw 
Neutralfett, Fett- Fettsáuren, 
alkohole (Wachs)? Lipoide. 


Der Tuberkelbazillus ist durch die in dem Fettgemisch enthaltenen Fett- 
säuren säurefest. Diese Eigenschaft geht ihm aber unter ungünstigen Existenz- 
bedingungeu zugleich mit den Fettsäuren verloren. Auf diese Weise nun ent- 
stehen die nicht säurefesten, fettsäurelosen, aber mit Neutralfett imprägnierten 
Granula. Das Neutralfett, wahrscheinlich aus den gelösten Dazillenleibern stam- 
mend, schützt die Muchschen Granula allem Anscheine nach vor einer weiteren 
Auflösung, da das Neutralfett beständiger als die Fettsäuren ist. 

Die Granula sind aber nicht als Zerfallsprodukte, sondern als voll- 
virulente Entwicklungsform des Tuberkelbazillus anzusprechen. und zwar 
als die resistenteste von allen. Kommen nämlich die Muchschen Granula 
wieder in günstige Existenzbedingungen, so wachsen sie zur Kochschen 
Stäbchenform unter gleichzeitiger Aufnahme von Fettsäuren aus, wie die intra- 
peritoneale Einimpfung beim Meerschweinchen beweist. 

Zilz hat nun wiederholt in kariösen Höhlen, im Wurzelkanale, in Gra- 
nulomen und Zysten Muchsche Granula gefunden; die Kochschen Formen 
jedoch waren im Zahne außerordentlich selten ‚nachweisbar, wohl aber im 
Periost und in den Lymphdrüsen, in deren Quellgebiet der Zahn gehörte. Zilz 
führt dies darauf zurück, daB die ursprünglichen Kochschen Stäbchen im 
Zahne, insbesonders im Wurzelkanale in ungünstige Existenzbedingungen ge- 
rieten: die Zersetzungsprodukte der Karies nämlich, insbesonders die Milch- 
säure, und die Abbauprodukte des Pulpaeiweißes bei Fäulnisvorgängen, die in 
letzter Linie wieder Säuren sind, verursachen die Umwandlung der Stäbchen 
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in Granula. Im periostalen Bezirk jedoch sind die Existenzbedingungen für 
die Granula günstiger: die Muchschen Formen können durch die Aufnahme 
von Fettsäuren wieder zur Kochschen Stäbchenform auswachsen; ich habe 
dabei angenommen, daß das Tuberkulosevirus durch den Wurzelkanal in den 
periostalen Bereich vorgedrungen ist. Wir müssen jedoch auch die Frage offen 
lassen, ob nicht auch Kochsche Stäbchen als solche (das heißt ohne Um- 
wandlung in Granula) durch Epitheldefekte der Zahnfleischtaschen oder der 
Mundschleimhaut in den periostalen Bereich direkt vorgedrungen sind, eine 
Annahme, die nach Zilz Beschreibung eines Falles (tumorartige paradentale 
Zahnfleischtuberkulose) zulüssig erscheint. 


Da nun der Tuberkelbazillus kulturell gezüchtet werden kann, Much- 
sche Granula jedoch nicht, so nimmt man an, daß sich der Träger derartiger 
Grannla in einem Latenzstadium der tuberkulosen Infektion befindet. 


Zilz hat ferner in vier Fällen von Zahnwurzelzysten Muchsche Gra- 
nula sowohl im Zysteninhalt als in der Zystenwand nachgewiesen und durch 
Überimpfung derartiger Krankheitsprodukte in das Peritoneum von Meer- 
schweinchen tuberkulöse, tödliche Peritonitiden mit typisch verkästen Mesen- 
terialdrüsen erzeugen können; ferner hat er bei den getöteten Tieren, mikro- 
skopisch ausschließlich Kochsche Stäbchen, aber keine Granula gefunden und 
so den Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Zahnzysten (in diesen vier 
Fällen wenigstens) nachgewiesen. 


Wie können wir uns den Befund von Muchschen Granulis in der Zvste 
erklären: 

Zilz beantwortet dies in folgender Weise: „Im Wege der kariösen Zahn- 
höhle gelangten säurefeste Tuberkelbazillen bis zum Apex, wo sie entweder 
im periapikalen Gewebe eine Zeitlang latent verblieben sind oder aber vom 
Hause aus in die zystische Erweiterung hineingelangten, wofür ja auch ihre 
Lagerung Zeugnis gab . ...^ Er vermutet nun, daß die ursprünglich Koch- 
schen Stábchen bei der Passage des Wurzelkanales aus oben angeführten 
Gründen sich in Granula umgewandelt haben. Zilz führt aber einen Fall an 
bei welchem man die Infektion des Zysteninhaltes auf hämatogenem Wege an- 
nehmen muß, eine Angabe, die um so wahrscheinlicher klingt, als ja Pröll in 
seiner Arbeit vom Jänner 1913 (Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilkunde) im 
Kapitel über die Herkunft der Flüssigkeit in Granulomen und Zysten folgende 
Behauptung aufstellt: „Die Gefäße sind primär geschädigt, ihre Degeneration 
ist die Ursache für den vermehrten Austritt an Flüssigkeit sowohl im Gra- 
nulomgewebe, wie im Innern der Epithelglocken . . . .^ eine Annahme, zu der 
ja Zilz in seiner „Tuberkulose des Zahnfleisches“ eine sehr wertvolle Illustration 
gebracht hat. Selbstverständlich kommt auch außerdem die Infektion auf lympho- 
genem Wege in Betracht. 
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/ılz schreibt weiter: „Der Zysteninhalt und möglicherweise die Entzün- 
dungsprodukte des oft rezidivierenden Prozesses im Periodontium sind eben 
als diejenigen Kräfte oder Stoffe des Organismus anzusehen, die eine säure- 
feste Substanz auflösende Eigenschaft besitzen. Und so kam es, daß die säure- 
festen Bazillen hier in die mit Neutralfett imbibierten Granula Much zerhielen. 
notabene wenn dieser Vorgang nicht schon früher in der Wurzel vor sich 
ing und durch die organischen Säuren (Milchsäure etc.) der in Zersetzung 
befindlichen Wurzelpulpa bedingt wurde.“ 

Ferner lesen wir bei Zilz: „Wir haben hiermit (der Befund von Gra- 
nulis ist gemeint) einerseits virulentes Material, andrerseits doch keine Tuber- 
kulose und daher folgerichtig eine wirkliche Latenz vor uns. Beim Überimpfen 
derartigen Materials in die Bauchhöhle des Meerschweinchens jedoch kommen 
die Granula in günstige Lebensbedingunzen, imprägnieren sich mit süurefester 
Substanz und wachsen zu ziehlfürbbaren, säurefesten Stäbchen aus, schwere 
tödliche, tuberkulöse Prozesse hervorrufend. Bei Durchbruch der Zysten könnten 
die Granula bei einer Aussaat auf hämatorenem oder lymphogenem Wege in 
günstige Lebensbedingungen kommen und gleiche Erscheinungen wie im Tier- 
experiment hervorrufen . . . aber wir wissen ja, dab die Zystenmembran 
äußerst resistent ist, und außerdem einen Epithelbelaw besitzt. so daß meistens 
derartige Infektionen verhütet werden.“ 

An anderer Stelle sagt Zilz: „Gleichzeitig eröffnen sich uns dieselben 
Ausblicke für die Immunität, wie wir sie bei alten verkästen Drüsen zu tinden 
gewohnt sind. Es könnte übrigens auch bei diesem Fall von der Zyste aus zu 
einer Tuberkuloseimmunität des Organismus kommen und so das Individuum 
gegen weitere tuberkulóse Infektionen geschützt werden.“ Soweit Zilz. 

Hören wir, was ein anderer hochverdienter Forscher auf dem Gebiete 
der Tuberkulose, Herr Dozent Dr. Wilhelm Neumann, Assistent der Klinik 
weiland Hofrat von Neusser, zugleich mit Dr. Ralph €. Matson über 
. die Muchschen Granula in Brauers: Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 
vorbringt. 

Beiden Forschern gelang es in 14 Fällen von Lungenerkrankungen, die 
jahrelang und von verschiedensten Seiten als Emphysem, nervöses Asthma 
oder Bronchiektasie etc. angesprochen wurden, Muchsche Granula mittelst 
der Antiforminmethode und der Färbung nach Much-Weiss nachzuweisen. 
somit also den Beweis zu erbringen, dab diese Krankheitsbilder tuberkulösen 
Ursprunges waren. Dabei lassen in allen derartigen Fällen die konjunktivale, 
subkutane, die Moro-Pirquet- und Hamburgersche Reaktion im Stich. 
während die Tierversuche alle positiv ausfallen. (Die Befunde von ziehlfärb- 
baren Bazillen deuten auf käsige Veränderungen der Lunge hin, die Befunde 
von Muchschen Granulis lassen den Schluß auf fibröse Formen der Lungen- 
phthise zu und sind prognostisch bedeutend günstiger.) Bei Neumann-Matson 
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heißt esnun wörtlich: „Weil aber diese Tuberkelbazillen trotz ihrer Schwächung 
immerhin noch Virulenz genug besitzen, wie ihre Tierpathogenität beweist, so 
ist ihnen ein ganz besonderes Augenmerk zuzuwenden, denn gerade deshalb, 
weil sie bei Tuberkuloseformen auftreten, die auf den ersten Blick hin gar 
nicht das typische Bild, den typischen Befund einer Lungentuberkulose geben, 
werden diese Formen oft, wir können sogar sagen, meist nicht zur Tuber- 
kulose gerechnet, nicht als solche erkannt. Es wird daher auch weder den 
kranken noch ihrer Umgebung besondere Sorgfalt mit dem Sputum an- 
empfohlen. Und so kann es kommen, daß gerade diese Leute zur Infektions- 
quelle ganzer Familien werden. Oft wundert man sich, warum in einer Familie 
ein Kind nach dem anderen an Meningitis tuberculosa oder Lungentuberkulose 
zugrunde geht, während doch die Eltern selbst vollständig gesund erscheinen. 
Der Großvater oder die Großmutter sind hochbetagt, haben ihr typisches Alters- 
emphysem, wie man glaubt, spucken und husten viel, sind aber doch bei ihrem 
hohen Alter sicherlich nicht die Übertrüger der Krankheit. Würde man ihr 
Sputum untersuchen, so würde die große Anzahl von Muchschen Granulis 
den Sachverhalt häufig und bald aufklären. Das anscheinend unschultige Alters- 
emphysem erweist sich dann als fibróse Phthise, die dem "Träger freilich nicht. 
mehr viel anhaben kann, die aber für die Enkelkinder zur furchtbaren Gefahr 
wird, um so mehr als gerade den Großeltern häufig die Kinder zur Obhut an- 
vertraut werden. . . .. S 

Übertragen wir die Forschungsergebnisse Neumanns auf die kariöse 
Zahnhöhle, wie es Zilz getan hat, so sehen wir, daß die Muchschen Granula 
in der kariósen Zahnhóhle nicht als Quantité négligeable zu bezeichnen sind. 

Wenn ich also resümiere, so ergibt sich: 

I. Tuberkulosevirus ist im Zysteninhalt von Zilz klinisch einwandfrei 
nachgewiesen worden. 

IL. Das Virus kann durch den Wurzelkanal in das ursprüngliche Gra- 
nulom gedrungen sein: außerdem ist der hämatogene Weg außer Frage ge- 
stellt: auch der lymphogene Infektionsmodus kommt in Betracht. 

IH. Fast jeder Mensch ist nach Hamburgers Untersuchungen als mit 
Tuberkulose infiziert zu betrachten. Die Infektion geschieht meistens im Kindes- 
alter. Ein schwacher Organismus erliegt derselben, der kräftige aber bildet 
Schutzstoffe und immunisiert sich selbst auf diese Weise. Kommt nun im 
spüteren Lebensalter eine neuerliche Infektion (wie z. D. bei der Zahnwurzel- 
zyste) mit Tuberkelbazillen zustande, so sind einer Privatmitteilung Zilz' zu- 
folge drei Möglichkeiten gegeben: entweder a) reichen die Schutzstoffe des 
Körpers aus, so ist der Organismus imstande, den Krankheitsherd (die Tuber- 
kulosevirus enthaltende Zyste) in Schach zu halten oder b) finden Störungen 
im Haushalte des Organismus statt, durch welche die Disposition durch Tuber- 
kulose erhöht wird (z. B. Masern, Scharlach, Influenza, Gravidität etc.), so kann 
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es von der latenten Tuberkulose aus zur Allgemeininfektion kommen. 1) Schlieb- 
lich c) die Tuberkelbazillen können im Laufe der Zeit von selbst absterben 
oder durch Symbiose mit anderen Bakterienarten von letzteren überwuchert 
werden. 


IV. Jedenfalls aber dürfen wir, nachdem wir die Gefahr, die durch ein 
derartiges Bazillendepot droht, erkannt haben, diesen Befunden nicht gleich- 
gültig gegenüberstehen, sondern wir müssen bei unseren Pat. mit der ganzen 
Macht unseres persönlichen Einflusses zum Wohle der Menschheit darauf 
dringen, daß derartige Bazillendepots so früh und so gründlich wie möglich 
eliminiert werden. 


B. Spezieller Teil. 


Ich móchte nun meine diesbezüglichen Erfahrungen vorbringen und 
gleich mit jenem Fall beginnen, der im April dieses Jahres meine Aufmerk- 
samkeit neuerdings auf Zilz’ Untersuchungen lenkte. 


Rittmeister H. M. suchte mich im heurigen Frühjahr wegen eines schmer- 
zenden 6] auf. Beginnende Pulpitis. Die Pulpahóhle von einer mesialen Karies 
aus eröffnet. Arseneinlage. Schon am nächsten Tage kam der Pat. und klagte 
über starke, aber anders geartete Schmerzen im rechten Oberkiefer. Die Unter- 
suchung ergab, daß der 6| vollkommen unschuldig war, dagegen waren die 
mit Goldkronen versehenen 5 u. A hochgradig gelockert. (Sie konnten auch in 
der Folge wegen der elenden kurzen Wurzeln, die — wie sich nach der Ex- 
traktion zeigte — im apikalen Anteil größtenteils vom Periost entblößt waren, 
nicht erhalten bleiben.) Im Bereich des Alveolarfortsatzes war eine deutliche 
Schwellung mit allen Anzeichen einer akuten Periostitis eingetreten. Die In- 
zision förderte eine größere Menge Eiters zutage. Die Sonde drang wider- 
standslos von der Inzisionswunde aus nach allen drei Dimensionen in einen 
großen Hohlraum ein; da die Untersuchung ergab, daß dieser Hohlraum nicht 
das Antrum sei, war die Diagnose Zahnzyste leicht gemacht. Es war schwer 
zu entscheiden, von welchem Zahn die Zyste ausging, 5| oder 4], wahrschein- 





1) Als Beispiel dafür, daB aus einer Zystenhóhle stammende Toxine resorbiert 
werden und Allgemeinerscheinungen hervorrufen kónnen, diene ein Fall Haikes aus 
der Arbeit: Zur Klinik der Pathologie der Kieferzysten, referiert von Zilz in der 
Österr. Zeitschr. f. Stomatologie, Jahrg. 1913, Heft 5; es heißt dort: ,. . . . der aus- 
gedehnte Epithelverlust in der Zyste von Fall 5 ist wohl die Folge einer durch lange 
Zeit bestehenden Einwirkung des zersetzten Inhaltes, wie sie sich auch in den chro- 
nisch entzündlichen Veründerungen der Wand geltend gemacht hat. Dieser Befund 
erklàrt auch die schweren nervósen Allgemeinerscheinungen des Pat. durch 
Resorption von Toxinen, die durch das Fehlen der deckenden Epithelschicht 
ermóglicht wurden, wie sie bisher von Zysten ausgehend noch nicht beachtet wor- 
den sind. . . .* 


Besteht ein Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Zahuzvsten ? 21 
lich war der 4| nach der Anamnese und nach dem Befunde des Kanalinhaltes 
schuldtragend. Die Sondierungsmaße waren: 


| von der Alveole des extrahierten 4|, vertikal 26 mm 
"NN : " 5 5], S 22 mm 
»  .  Inzisionsöffnung, horizontal 2 mm. 

Das Róntgenbild ergab neben der Zvste ein nach hinten und oben ver- 
drüngtes Antrum. 

Nachdem die akutesten Erscheinungen abgeklungen waren, wurde die 
Operation nach der Methode Partsch vorgenommen: dabei zeigte sich, dab 
die Zyste in der Vertikalen — wie ich angenommen hatte — größere Dimen 
sionen aufwies, als nach dem Röntgenbilde scheinbar zu vermuten war") 


Die Epithellage der Zyste war teilweise — wohl infolge des akuten 
Nachschubes verloren gegangen. — Die Heilung war insofern gestört, als in- 
folge der Tamponade der großen Höhle mit Jodoformgaze ein universelles 
Jodoformexanthem auftrat, ein Umstand, der teils auf verschlucktes, teils aber 
sicher auch auf resorbiertes Jodoform von der epithelentblößten Zystenhóhle 
zurückzuführen war. (Vergleiche den oben zitierten Fall Haikes.) 


Auf Grund der Anamnese, die ich weiter unten ausführlicher besprechen 
will und die ich aus äußeren Gründen leider erst post operationem in ihrer 
Gänze von dem Hausarzte erheben konnte, nahm ich an, daß die von weiland 
Prof. v. Neusser dem Pat. mitgeteilte Diagnose eines Allgemeinleidens des 
Pat.: „Intoxikation aus unbekannter Ursache“ als septischer Prozess zu deuten 
sei, der móglicherweise auf die Zahnwurzelzyste zurückgeführt werden kónnte, 
weil letztere wiederholt Attacken in Form von Neuralgien verursacht hatte; 
bemerkenswert jedoch war, daß eine Vortreibung der Wangenweichteile nie 
bestanden hat, sowie ja der exzidierte Zystendeckel nicht rein fibrös, sondern 
teilweise knóchern war. Die Zyste war eben hauptsächlich gegen das Antrum 
vorgedrungen. So ist es auch zu erklären, daß das Bestehen einer Zyste so- 
wohl dem Pat., als auch mehreren Kollegen, die den Herrn vor mir behandelt 
hatten, verborgen blieb. Ich selbst hatte das Glück, einen akuten Nachschub 
unter meinen Augen entstehen zu sehen, da war nun die Diagnose leicht. Ich 
dachte nun — ehrlich gesagt .— an die Befunde von Zilz noch nicht, und so 
kam es, daß Herr Prof. Stoerk, der den mikroskopischen Befund des Zysten- 


1) Bei größeren das Antrum verdrängenden Zysten muß man sich eben vor 
Augen halten, daß ja die Resorption der lateralen knóchernen Schale gewöhnlich in 
der Apikalregion beginnt, während der kraniale Anteil der lateralen Knochenwand 
lange erhalten bleibt. Infolgedessen wird dortselbst ein Teil der Róntgenstrahlen von 
dem überhángenden Knochenstück aufgefangen und so kónnte die Zyste nach dem 
Bilde als kleiner beurteilt werden, als sie tatsächlich ist. Die Reduktion des Antrums 
gibt in einem solchen Falle recht brauchbare Anhaltspunkte. 
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inhaltes und -sackes vornahm, von mir nicht gebeten wurde, auf Muchsche 
Granula zu untersuchen. Es ergab sich demnach der gewöhnliche mikroskopische 
Befund an dem angefertigten Schnitt. (Um nach Muchschen Granulis zu 
suchen. müssen die Schnitte nämlich a priori ganz anders behandelt werden.) 
Prof. Stoerk teilte mir aber mit, daß er meine Vermutung, es sei diese All- 
gemeinintoxikation ein von der Zyste ausgehender septischer Prozess infolge 
von Resorption der Bakterientoxine. auf Grund des mikroskopischen Befundes 
nicht teilen könne. Ich habe mich nun mit dem dermaligen behandelnden 
Arzte Herrn Prof. Türk, der die Behandlung nach Neussers Tode übernahm, 
besprochen und konnte nun die teilweise vom Pat. mitgeteilte Krankheits- 
geschichte in folgender Weise vervollständigen. Der Pat. bekam im Jahre 1903 
nach vorausgegangener Wurzelbehandlung die Krone am 4|. (Die Behandlung 
und Krönung des 5| erfolgte einige Jahre später.) Einige Zeit nach Behand- 
lung des 4| trat ein Spannungsgefühl in der Wange, jedoch keine Anschwel- 
lung auf. 190% litt Pat. an einer isolierten Neuralgie des rechten 
JI. Trigeminusastes. Im Jahre 1908 zog sich Pat. nach einer vorausge- 
gangenen Erkältung eine schwere Pleuritis zu, die ohne Komplikationen ver- 
lief. 1909 traten heftige Schmerzen in verschiedenen Gelenken auf, 
die als Gicht oder als akuter Gelenkrheumatismus gedeutet wurden. Die Schwel- 
lungen in den Gelenken waren gering, ebenso in den Drüsen. Dagegen be- 
stand kontinuierlich durch ein Jahr hindurch Fieber zwischen 31:5— 39 
und starke Milzvergrößerung, die heute noch besteht. Da der Pat. (Offizier) 
in einer Malariagegend in Garnison lag, wurden auch diesbezügliche Blut- 
untersuchungen vorgenominen, jedoch mit negativem Resultat. Ebenso war 
Wassermann negativ. Im Jahre 1910 suchte Pat. Prof. v. Neusser auf. 
Die angestellten Tuberkulinreaktionen verliefen negativ, dagegen ergab 
die mikroskopische Untersuchung einer exzidierten Drüse in der Leistengegenıl 
die Diagnose einer bestehenden Lymphogranulomatose. (Es sind das jene 
Drüsenveründerungen, die nach Sternberg für gewisse Tuberkuloseformen 
charakteristisch sind und in denen sich Muchsche Granula nachweisen lassen.) 
Im weiteren Verlaufe der Krankheit waren Blutaustritte an den unteren 
Extremitäten und kontinuierliche Schmerzen in den Füßen, nament- 
lich den Fußgelenken zu konstatieren. Daraufhin wurde dem Pat. gesagt, 
er leide an einer Intoxikation aus unbekannter Ursache, da ein bestimmter 
Krankheitsherd nicht eruierbar war. Eine Kur in Gastein war insoferne von 
gutem Erfolg begleitet, als die Schmerzen in den Füßen geschwunden sind 
und eine langsame Besserung der Allgemeinerscheinungen eintrat. Dagegen 
aber bestehen röntgenologisch nachgewiesene atraphische Prozesse am 
Fußskelett (kein Plattfuß), so daß Pat. ständig orthopädische Schuhe tragen 
muß. Nach Prof, Türk sind die atrophischen Prozesse eventuell auf dort ab- 
gelagerte Toxine zurückzuführen. Hätte ich ie Anamnese in dieser Form 
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Gruppe C. Es besteht beim Patienten Tuberkulosehabitus. aber es 
sind keine Anzeichen für bestehende oder abgelaufene Tuberkulose- 
prozesse nachweisbar. 


8 behandelte Fälle | ` 9 
1 beobachteter Fall | ^ '* 
 ——— EE 


Name und bei- Zyste. aus- Beiläufige 









































Nr. || re ead gehend von Größe Anmerkung 
2 ME Se | "C 
= =- du— > —- 
12 2? Nuß Zähne fehlen. Zyste im Bereich von 
zirka 40 AE : 1-3 
13|| Herr H. W. 2l Haselnuß | Bruder Apizitis siehe Fall 2 
Mitte 20 Ke 
14; Herr H P. 3| Erbse Mutter + Tuberkulose. lle:rtis 
; Mitte 20 
15| Ordens- 13 Taubenei 
"schwester M. mE 
. Mitte 80 
16| Herr A. O. | ? nußgroß 5,5,4) gangränös und in die Zyste 
| Anfang 30 einbezogen 
17| Frau H. E. 3 Haselnuß = 
` Mitte 40 
18; Herr R. T. | 2 oder 1 Taubenei |} leidet schon lange au mehr als 
zirka A0 | Zähne fehlen verdächtige nKatarrhen der At- 
Ä mungsorgane 
19|| Herr R. P. [^ die gefistelte | mikroskopischer Befund negativ 
zirka 40 Zyste hat das 
d ganze Antrum 
| verdrängt 
Bi Herr R. [3 Haselnuß er 
Ende 20 | = 


vorher gekannt, so hätte ich die mikroskopische Untersuchung auf Muchsche 
Granula sicher erbeten. Nun erschien im Mai 1913 überdies Zilz’ Referat 
über Haikes Arbeit. Der oben zitierte Fall einer Allgemeinintoxikation, von 
einer Zyste ausgehend, bildet gewissermaßen einen Parallelfall zu dem hier 
beschriebenen. Um so wahrscheinlicher, wenn auch nicht bewiesen. ist meine 
Vermutung dadurch, daß der Pat. auf eine diesbezügliche Frage meinerseits 
sich erinnerte, es sei jedesmal vor Ausbruch eines neuen Krankheitssymptons 
eine Mahnung im Bereiche der Zystengegend aufgetreten. 


Dieser Fall im Zusammenhange mit Zilz' Referat veranlaßte mich nun, 
Zilz Arbeiten noch einmal einem genauen Studium zu unterwerfen und sämt- 
liche von mir beobachteten Fälle ausgesprochener Zahnzysten retrospektiv 
auf einem Zusammenhang zwischen Zyste und Tuberkulose zu prüfen. Selbst- 


Besteht ein Zusammenhaug zwischen Tuberkulose und Zahnzysten ? 


Gruppe D. Es sind beim Patienten Zeichen einer bestehenden oder ab- 
gelaufenen Tuberkulose vorhanden. 


7 behandelte Fälle. 



























Name und bei- 
VA S e 
Nr. Fee PE We Sieg wan í Anmerkung 
20] Herr J. W. 1 Haselnuß | Apizitis 
Mitte 20 
21] Frl. A. M. |2. s. ist zirka 1 Jahr post operationem 
Ende 20 an einer floriden "Lungen- 
phthise t 
22| Herr R. 2 Zysten im jede Drüsennarben am Hals, am Kno- 
Ende 30 Bereich der | Taubenei chen fixierte Narben im Bereich 
fehlenden der Orbitalránder 
21|12 
234 Fri. M. C. A Haselnuß am Knochen adhárente Narben 
Anfang 20 im Bereich der Mittelhand. 


Schwester Tubercul. suspect. 


Frau W. S. 4 Zysten jede leidet schon lange Zeitan Asthma ?' 
Mitte 50 4 EI |2 j Haselnuß Sputum d. Aussehen nach für 
Tuberkulose charakteristisch 

(s. Allgem. Teil), Neumann- 


24 


Matson 

35] Herr B.K. lé Taubenei 1 Jahr post operationem wurde 
Anfang 20* der Patient wegen Karies des 
~ Felsenbeins operiert und lag 
viele Monate schwer krank dar- 

nieder. Kur im Jodbad Hall 
261 Herr H. M. 4 ? das Antrum!| betrifft den eingangs ausführlich 

Ende 30 war gróBten- behandelten Fall 
teils verdrángt 


verstándlich war es nicht móglich, alle Pat., die vor Jahren behandelt wurden, 
behufs Eruierung ihrer Anamnese zu zitieren, weil es grausam wäre, Pat., 
die bereits von ihrem Leiden befreit sind, durch eine ihnen ganz unerwartete 
Prüfung auf „Herz und Nieren“ in Angst zu versetzen. 

Ich mußte also teils die unverfängliche Eruierung der Anamnese dem 
Zufall überlassen, teils mit Erinnerungsbildern arbeiten. 

Wenn ich also die Pat. Revue passieren lasse, die von mir selbst be- 
handelt wurden (26 Fülle), sowie zwei weitere Beobachtungen, so ergibt sich 
das vorstehende Schema der Gruppen-Tabellen A—D. 

Wenn ich diese Befunde nun perzentuell ausdrücke und sie jenen 
77 Fällen gegenüberstelle, die wegen chronischer Abszesse (andere Indikationen 
habe ich ausgeschlossen) zur Wurzelresektion kamen, so ergibt sich: 

Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 4 


26 | . Dr. Viktor Frey. 





——— —À ——M ———— ————— ———————- - — — —— e — —— —— — — ——— 


28 Zyeten 77 Abszesse 














TRA A. EE GEERT ! ` ) 
für Tuberkulose . . . . . 9 Fälle = ca. 32°), 55 Fälle = ca. *1:59/, 
Gruppe B. Kein Habitus, aber 
Tuberkulose in der Familie . 3 Fälle = ca. 11%, » Fälle = ca. 6°5°/, 





| 
Gruppe C. Habitus ohne Sym- , 
ptome-.. . 2. 0.2.0 5 





| 9 Fülle = ca. 32", | 14 Fälle = ca. 18*j, 

Gruppe D. Tuberkilose M s iE | 7 Fälle & ca. 25°, 1! 3 Fälle == ca. 4*/, 
-— 

dee bin, mir ANAE, der, Schwächen dieser Statistik bewußt, denn ich habe 
jà i zur Aufstellung dieses Schemas weder Tierexperimente: noch bakteriologische 
Untersuchungen (mit Ausnahme von 2 Fällen) benützt,| aber immerhin sprechen 
dies" Jahlen, sehr: Für die Wahrseheinlichkeit | der Theorie Zilz'; jedoch möchte 
ich gleich bemerken, daß ich aus oben angeführten Zahlen strikte: Schlüsse zu 
ziehen. lieber . unterlassen , will, : T» 

UU We Anschitusse daran: möchte ich'.bemerken, dab Herr. Dozent Dr. Wilhelm 
Neumann de Freundlichkeit hatte, zwei mikroskopische Untersuchungen des 
Zystendeckels und Zysteniahalts bei den Fällen 9 und 19 vorzunehmen. In 
beiden: Füllen. bandeplt es, sioh:um lange Jahre bestehende, vereiterte Zysten 
die” Schon lähgöte‘ Zeit' diré die Extraktionslücken der schuldtragenden Zähne 
mit der, Mundhöhle kommunizieren. In beiden Fällen fiel die Suche nach Much- 
schen '&rahulis negativ aus Es könnte sich demnach um ‘ein Überwuchern 
der Gratüla dureh Bakterien: der Memdflóra (Zilz) gdhandelt haben. 

Ich bin außerdem nóch daran gegangen, die zweite medizinische (= Tuber- 
kulose-) Abteilung des neueröffneten Kaiser Franz Josef-Jubiläumsspitales (Pri- 
marius Dr. J. Zaffron) aufzusuchen und habe dort 157 Fälle von konstatierter 
Laagentuberkulose auf, Zahnzysten ‚untersucht, Auf Grund der Untersuchung 
durch Inspektion und Palpation ear keine, Zahnzyste. zu. konstatieren. Die An- 
fragen: in. der. Heilangtalt..Alland (Dro, Dr, Sorgo): und Sanatorium Grimmen- 
stein (Dr. Frankfurter). fielen, ebenfalls. negativ, aus. Ferner teilte mir Herr 
Dr. Kraus; (Sanetorinm , Wienerwald).. mit, daB .in ‚seiner. Anstalt. zwei Fälle 
von Zahnzysten bei Luagentuberkulose zur Beobachtung. kamen, dab er aber 
infolge: der;seither schon lange verstriehenen; Frist; leider nicht in der Lage 
8ei,. über. die, Schwere, der. ‚Lungenaffektion, Aufschluß zu. "geben. Dagegen er- 
fuhr ich von Herrn Dozent Dr. Neumann, dab unter sämtlichen in der Tuber- 
kulosebaracke der Klinik, Neusser behandelten Tuberkulosefällen (zirka 1800) 
ein, Fallıyan Zahnzyste_zur: Beobachtung. kam, . und der betraf eine Pat., die 
an einer gutartigen Form. der Tubarkulase litt. | 


Besteht ein Zusammenhang zwischen "Tuberkulose und Zahnzvsten ? 27 
Meine Nachforschungen auf der Klinik Hochenogg (früher Gussen- 
bauer) bezogen sich auf die m den letzten'12 Jahren operierten Zahnzysten 
bei Pat., die zur Aufnahme gelangt waren: Die ambulatorisch operierten:Zysten 
wurden nicht berücksichtigt, da von ` diesen Füllen ausführliche Krankenge- 
schichten begreiflicherweise nicht geführt. werden. Es udis sich nach den 
Krankengeschichten: EM KAP E go 

Anamnese + interner Befund ohne Belang: 10 Zysten +1 E ynte. 

Interner Befund normal, aber Tuberkulose in der same: 2 Zysten. 

Lympbatischer Habitus: 1 Zvste. 

Abgelaufene Pleuritis (Tuberkulose ?): 1 Follikuldrzyste. | 

Auf der Klinik Freih. v. Eiselsberg werden die meisten zin 
ambulatorisch operiert. Es finden sich rm: Archiv (seit edd nur 3 Fülle, die 
zur Aufnahme kamen: | " 

2 Fälle von Zahnzysten (1908, 1912). Anamnese und interner Befund 
ohne Belang: bei dem Pat. von 1912 war die auffallend beisere Stimme , 
merkenswert. 1 retinierter Zahn mit Zystenbildung 1912. Pat. wies Habitus 
auf. Außerdem durfte ich in letzter Zeit eine ambulante Pat. mit einer folli- 
kularen Zyste sehen; die Pat. war sehr schwüchlich, wies Habitus auf und 
hatte ihren Vater an Meningitis (7) verloren. In einem 'weiteren Fall: handelte 
es sieh um einen Pat, der anscheinend gesund war. Außer einenr deutlich 
hörbaren, rauhen Exspirium an der rechten Lungenspitze war nichts Suspektes 
nachzuweisen. Anamnestisch wurde festgestellt, daf der Vater und ein Brudér 
des Pat. an Lungenphthise gestorben waren. Die exzidierten Teile der Zahn- 
zyste wurden der mikroskopischen Untersuchung EE und Mnchse he 
Granula wurden nicht vorgefunden. | is 

Es obliegt mir die angenehme Pflicht, allen jenen Herren, die mir bei 
den Vorarbeiten zu dieser Zusammenstellung .mit Rat und Tat in oft auf- 
opfernder Weise behilflich waren, meinen würmsten Dank auszusprechen. ' 

Es würe noch zu bedenken, ob nach den oben erwühnten Befunden für 
die Genese der Follikularzysten nicht auch eventuell die Muchschen (rra- 
nula verantwortlich zu machen wären. Während retinierte Zähne bekannter- 
maßen oft vollkommen symptomlos im Kiefer verborgen bleiben, «entwickelt 
sich jedoch manchmal bei anderen eine follikuläre Zyste; die Ursache hiefür 
ist bis heute noch nicht entdeckt, gewóhnlich wird ein Traunia verantwortlich 
gemacht. Zwei Fälle meiner eigenen Beobachtung, bei denen retinierte Zähne 
Follikularzysten verursacht haben, wiesen Tuberkulosehabitus auf. 

Ich eile zum Schlusse und möchte in meinen Ausführungen nicht miß- 
verstanden werden. Zilz hat in vier untersuchten Füllen von ZahnWwurzelzysten 
Tuberkulosevirus viermal unzweifelhaft nachgewiesen. Ist dies ein Zufall — 
oder ein regelmäßiger Befund? Die drei mikroskopischen Befunde meiner Fälle 
waren negativ, aber gewisse Zusammenhänge zwischen Zysten und Tuberkulose 
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ba- at sn La nh unbe benbachtungen nicht leugnen. Exakte kKiuische Unter- 
sich ix an Len, groben Patientenmaterial werden die Entscheidunr ber- 
+ i.hren. kn hate bob versucht, an Hand meines Materials der Frage näher 
zn treten "nd sollte der geehrten Versammiung die bisher leider viel zu 
weng bearhterens an. erordentlichen. Forschungsresultate Zilz in Erinnerung 
rien uf vwslucht bakteriologisch geschulte Kollegen zur Nachprüfung und 
zum Weserban anf diesem Gebiete anzuspornen. 

An der Therapie der Zyste wird sich wohl nicht viel ändern: wir wer- 
det, weiteriun al» Ärzte nicht bloß die Zyste sehen. sondern den ganzen 
Men-chen In Ange behalten. den Krankheitsherd aber sobald als möglich 
nach den alterprobten Methoden unseres Altmeisters Partsch auszuschalten 
trachten eingedenk der Worte Hippokrates 

Quae medicamenta non sanant, ferrum sanat. 


(ber. die Zweckmäßigkeit von Schraubenbrücken.:) 
Von Dr. Emil Steinschneider, Wien. 
(Mit 3 Figuren.) 

Von dem groben Thema „Brückenarbeiten“ will ich im folgenden nur ein 
verhältnismäßig kleines Gebiet herausgreifen und zur Diskussion stellen, das 
im Zusammenhang noch nicht erörtert wurde, wenn auch gelegentlich größerer 
Arbeiten über Drückenprothesen darüber gesprochen werden mußte: über die 
Zweckimübigkeit von Schraubenbrücken. 

Gelegentlich einer Diskussion im Verein Wiener Zahnärzte bekannte sich 
Oppenheim als Gegner von Schraubenbrücken und diese Äußerung und deren 
Begründung - — plumpes Aussehen und geringere Haltbarkeit — veranlafiten 
mich, die von mir seit 7 Jahren gemachten Schraubenbrücken daraufhin durch- 
zusehen. Hatte ich bis dahin geglaubt, mit dieser Art von Prothesen meinen 
Patienten. einen. ganz besonderen Vorteil angedeihen zu lassen, so hat mich 
die Durchsicht dieser Brückenarbeiten in meiner Meinung noch bestärkt. Ich 
habe gefunden, daB die unter ganz bestimmten Verhältnissen und nach ge- 
wissen Regeln hergestellten Schraubenbrücken den nicht geschraubten an Halt- 
barkeit und ästhetischem Aussehen in nichts nachstehen, für Patienten und 
Zahnarzt aber unter Umständen soviel Vorteile bieten, daß wir uns bemühen 
sollten, die zweifellos auch vorhandenen Nachteile möglichst zu beheben. wie 
ich es auch im folgenden versuche, um dieser Art der Prothesen eine weitere 
Verbreitung zu. ermóglichen. 

Bevor ich nun weitergehe und auch die Indikationen, Vorteile und Nach- 
eile, auf die Art ihrer Herstellung und schlieflich auf eine neue Art der 


', Vortrag, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Wien, im September 1913. 
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Herstellung von Sehraubenbrücken resp. Kronen eingehe, will ich fest- 
stellen. was ich unter Schraubenbrücken verstehe. 

Schraubenbrücken will ich solche Brücken nennen. die entweder an 
beiden Endpfeilern, unter Umstünden auch an den dazwischen liegenden, derart 
verschraubt sind, daß das ganze Mittelstück durch Lósung der Schrauben ent- 
fernt werden kann (Typus I), oder die Brücke ist nur an einem Ende ver- 
schraubt an dem anderen fest mit dem Stützzahn verbunden, so daß zu ihrer 
Entfernung dieser letztere Pfeiler zerstört werden muß (Typus II). Endlich kann 
es auch nötig werden, den Kronenteil des einen Stützpfeilers der sonst fixen, 
nicht schraubbaren Brücke in 2 zusammengeschraubten Teilen herzustellen 
(Typus III). Ich gehe nun auf mein Thema über und will zunächst die Fälle 
besprechen, für die ich eszweckmäßig halte, Brücken durchaus oder teilweise 
schraubbar zu gestalten. 

1. Die erste und wichtigste Indikation bildet „die in der konservierenden 
Praxis eine überaus wichtige Rolle spielende Móglichkeit des Weiterbaues von 
Brücken von einer Seite auf die Front und von der, wenn nótig, auf die an- 
dere Seite des Zahnbogens* (Weiser?) Die Zeiten, in denen man eine Krone 
oder eine zwei- bis dreigliederige Brücke als Wunderwerk anstaunte und vom 
Pat. anstaunen lieb sind vorüber. Wir steuern, wie ich früher einmal sagte), 
dem Zeitpunkt zu, in dem wir den Brückenzahnersatz als typischen Ersatz 
ansehen und nur in Ausnahmsfüllen und unter bestimmten Bedingungen zum 
Plattenersatz greifen, mit einem Wort, wo wir die Indikationen und Kontra- 
indikationen für diesen letzteren Ersatz aufstellen werden. Und da müssen wir 
bei der Konstruktion ener Brücke darauf achten, diese gegebenenfalls weiter- 
zubauen ohne sie herunternehmen zu müssen und die ganze frühere Arbeit fast 
zu vernichten. Dem in diesem Punkt enthaltenen Grundsatz verschließen sich 
auch die nicht, die prinzipiell keine Schraubenbrücken machen. Und damit ist 
das Prinzip. keine Schraubenbrücken zu machen, durchbrochen, und somit an- 
erkannt, dab Schraubenbrücken zweckmäßig sind, wenn auch die Indikationen 
enger gesteckt werden, als ich es im folgenden noch tun will. -— Um dieser In- 
dikation zu genügen, können wir je nach Umständen Brücken konstruieren 
nach allen drei oben angebenen Typen. 

2. Der zweite Grund, Brücken schraubbar zu machen, ist der, die Kon- 
vergenz oder Divergenz der Stützpfeiler zu paralysieren. Wir alle kennen 
diese Kalamitüt zur Genüge. Gewib genügt es oft durch Abschleifen der Stütz- 
pfeiler ad maximum die Brücke einzusetzen. Aber dann ist bei einigermaßen 

*: Die Indikationen und Kontraindikationen für den Brückenersatz im Allge- 
meinen und die Wahl der Methoden im Besonderen. ©. Z. f. St. 1909, H. 8. 

^“ Winke für Brückenarbeiten und eine Modifikation des Bryanschen Bügels. 
O Z. 1. St. 1911, H. 11. 
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ungünstigen Bibverhältnissen die Gefahr, daß sich die Prothese löst. wie es 
gewiß nicht nur mir passiert ist und bei einer größeren auf 4 oder mehr Pfei- 
lern ruhenden Brücke ist auch dieses maximale Abschleifen gewöhnlich ohne 
Erfolg. Hier ist es von Vorteil. die Brücke nach Typus I oder Il zu bauen: 
in letzterem Falle ist es zweckmäßig die Schraubenkrone am mesialen Ende 
der Brücke anzubringen. 

3. Bei ausgedehnteren Brückenarbeiten ist es für deren Festigkeit und 
um möglichst günstige Belastungsverhältnisse der Stützpfeiler zu erzielen. 
eine conditio sine qua non nicht mehrere kleinere Brücken zu schaffen. son- 
dern eine große alle Pfeiler einbeziehende. Es ist dann gewiß oft schwer, eine 
so grobe auf viele Pfeiler gestützte Brücke auf einmal einzusetzen, nicht nur 
wegen der Nichtparrallelitit der Stützzähne. sondern auch aus dem Grunde, 
well es dann schwer möglich ist. das Operationsfeld trocken zu halten. sowohl 
während des Kinsetzens der Brücke, als auch dann für das Härten des Ze- 
ments. Für solche Fälle ist es zweckmäßig. die Brücke in 2 oder mehreren 
Teilen nach dem Typus Il zu machen. jeden Teil gesondert in Ruhe und exakt 
einzusetzen und die Teile dann zu verschrauben. Hat andererseits ein Teil der 
Brücke Schaden gelitten, den man im Munde nicht reparieren kann. mub man 
nicht die ganze Brücke entfernen, sondern nur den betroffenen Teil. So selten 
es passieren mag, ist es für Pat. und Zahnarzt eine nicht zu unterschätzende 
Beruhigung. 


4. Dieser Gesichtspunkt ist auch maßgebend bei der Konstruktion 
von Schienen für lockere Zähne Auch da ist es aus den eben angege- 
benen Gründen zweckmäßig, die fixe Schiene mit je einer Schraubenkrone auf 
jeder Seite zu versehen, wie es Bruhn®), Bruno Klein u.a. tun. lirsterer 
verfertigt die Befestigungen für gelockerte Prämolaren und Molaren ausschlieb- 
lich aus Schraubenkronen. Auch hier gewährleistet die Schraubenkrone ein 
leichteres Einsetzen der Schiene, weil nicht soviel parallel zu stellende Füh- 
rungen zu machen sind, andererseits ein leichteres Entfernen. des ganzen Ap- 
parates wenn es notwendig werden sollte. 

5. Wenn wir einmal von dem Typus der fixen Brücken (wit frei- 
schwebendem Bogen oder mit schiefer Ebene) abgehen und eine Sattelbrücke 
machen müssen bei niederem Biß, bei Verwendung des Bryanschen Bügels 
etc. ist es zweckmäßig, die ganze Brücke abschraubbar zu machen. Wenn auch 
im allgemeinen eine Reizung des Zahnfleisches unter solchen Sätteln nicht zu 
befürchten ist, kann es doch einmal dazu kommen. die Gingiva aus diesem 
Grunde entlasten zu müssen. Andererseits ist für den Fall vorzusorgen. dab 
der Alveolarfort:atz unter der Brücke weiter atrophisch wird, wodurch dann 

4) Bruhn: Die mechanische Wiederbefestisung «elockerter Zähne. D. Z. in 
Vort. 11. 17/18. 
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zwischen diesem und dem Sattel ein unerwünschter Zwischenraum entsteht, 
der zur Retention von Speiseresten Anlaß gibt, oder es kann sich die Brücke, 
wenn sie nur an mesialen Enden fixiert am distalen durch den erwähnten 
Bryanschen Bügel mit der anderen Seite verbunden ist, senken und dadurch 
zu Lockerungen der mesialen Stützen Anlaß geben. Andererseits kann dadurch, 
daß sich die Brücke „setzt“ Dekubitus auftreten, der es nötig macht, die Pro- 
these abzunehmen. Beides können wir vermeiden, ohne die Brücke schädigen 
zu müssen, wenn wir die Brücke abschrauben und das Nótige vorkehren. 
Da ist es natürlich am zweckmäßigsten, nach Typus I vorzugehen. 

6. Schließlich will ich noch eine Indikation für Schraubenbrücken er- 
wähnen, die nach dem Aufschwung, den die Brückenprothetik durch die Guß- 
und andere Methoden genommen hat, fast nicht mehr in Betracht kommt, näm- 
lich die Reparaturmóglichkeit insbesonders bei gebrochenen Fazetten zu ge- 
währleisten. Wir sind jetzt bekanntlich in der Lage, diese letzteren auswechsel- 
bar zu machen, so daß ein Bruch seltener vorkommt und wenn er passiert, 
leichter im Mund repariert werden kann. 

Im Allgemeinen konstruiere ich die Schraubenbrücken so, daß die Ver- 
schraubung über einem Zahnstumpf liegt, nie mit Hilfe der Spindeln, 
Balken und dgl. neben dem Stützpfeiler. Einerseits werden in diesem 
letzteren Falle Retentionsstellen für Speisereste geschaffen, ein Hauptgrund, 
der gegen die Konstruktion von Schraubenbrücken angeführt wird, anderer- 
seits ist es zu befürchten, daß wenn die Last des Kaudrucks auf die nicht 
vom Zahnstumpf gestützten Spindeln drückt, diese oder die Kronen der Stützen- 
pfeile Schaden leiden dadurch, daß das Gold der Stützkronen sich dehnt oder 
reißt. Auch das Aussehen einer solchen Brücke ist nicht einwandfrei, sie macht 
vielmehr den Eindruck der Plumpheit. 

Als größten Nachteil der in Rede stehenden Brücken hat man deren ge- 
ringe Haltbarkeit angegeben, dadurch daß die Schraubenmuttern sich lockern und 
die Schraubenspindeln ausleiern. Dann ihr plumperes Aussehen und die Schwächung 
der Wurzeln dadurch, daß man in diese Spindeln und Schraubenhülsen ein- 
lassen muss. Es ist ja ohne weiters zuzugeben, daß alle diese Angaben bis zu 
einem gewissen Grad berechtigt sind. Das bedingt aber nicht, daß man des- 
wegen diese Art der Brücken verwirft, sondern sich bemüht, die angegebenen 
Mängel zu beseitigen. Ich habe versucht, durch die Konstruktion einer Schrauben- 
krone allen Anforderungen zu entsprechen. Durch diese Krone deren wesentliches 
Prinzip das der horizontalen Verschraubung ist, wird 1. Die Verschraubung immer 
auf den Stützpfeilern erzielt, so daß die oben angegebenen Mängel der Ver- 
schraubung neben den Stützpfeilern, Retentionsstellen für Speisereste und Gefahr 
des Reibens oder Dehnens, des Goldes, vermieden wird. 2. Wird der Wurzelkanal gar 
nicht oder nur in dem Maße in Anspruch genommen, wie wir es bei den üblichen 
Stiftkronen (Richmondkronen etc.) tun. Dadurch ersparen wir eine Schwächung 
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der Wurzel und vermeiden die Gefahr einer fausse route. 3. Umgehen wir 
durch diese Krone die Schwierigkeit, im Bereiche der Frontzähne Schrauben- 
kronen zu machen. Hier steht die oft geringe Kapazität der Wurzel und die 
Anbringung der Zahnfazetten der Konstruktion einer verschraubbaren Krone 
entgegen und wenn es gelingt schaut eine derartige Krone sehr plump aus. 
4. Wird der Schraubenspindel fast gar keine Last zu tragen zugemutet, so 
daß man verhältnismäßig schwache Spindeln benützen kann. 5. Ist die Schraube 
so gestellt, daB sie von der Porzellanfront gedeckt, sich nie lockern kann: 
andererseits bietet sie der Porzellan- oder Silikatzementfazette einen ausge- 
zeichneten Halt. 

Damit komme ich auf den einzigen Nachteil dieser Schraubenkrone, 
nämlich den, dab man zur Herstellung der Fazetten keine im Handel befindli- 
chen Zähne, Flachkrampon, Diatorics, Steelzähne usw. verwenden kann. Man 
muß vielmehr, wenn es überhaupt nötig ist, wie bei Frontzähnen, die Fazette 
aus Jenkinsporzellan selbst brennen oder einfach eine Silikatzementfüllung legen. 

Doch hat sich mir dieser Nachteil noch nicht fühlbar gemacht. Wenn man 
eine in der Farbe genau passende Porzellan- oder Silikatfüllung legt, unterscheidet 
sich die so hergestellte Krone fast gar nicht von einer mit einer Zahnfazette 
versehenen Krone und andererseits wird, wie schon erwähnt, durch die Porzellan- 
oder Silikatfront die Schraube so verdeckt und festgehalten, daß eine Locke- 
rung unmöglich ist. 

Dadurch daß ihre Teile ineinander gefalzt sind, halten sie sehr innig 
aneinander, noch bevor sie zusammengeschraubt sind. 

Es würde den Rahmen dieser kleinen Mitteilung überschreiten, wenn 
ich nun alle Systeme der Schraubenkronen- und Brücken beschreiben wollte. 
Erwähnen will ich hier bloß die von Winder angegebene Schraubenkrone, 
die sich von allen derartigen Kronen der größten Verbreitung erfreut. Sie 
besteht bekanntlich darin, daß der Kronenring einen flachen Deckel bekommt, 
n dessen Mitte ein in den Zahn allenfalls in die Wurzel reichendes Gewinde- 
röhrchen angelötet ist. Mittels eines mit konischem Kopf versehenen Gewinde- 
stiftes wird ein Kaudeckel an den Kronenring angeschraubt. Diese Krone verwende 
ich für Molaren, während ich für Prämolaren und Eckzähne die von mir kon- 
struierte Schraubenkrone benütze, an deren Beschreibung ich nun gehe. 

Die Wurzel bekommt eine (etwas hóhere) Kappe, wie wir sie bei Rich- 
mondkronen zu machen gewohnt sind (mit oder ohne Stift). Auf diese Kappe 
wird ungefähr in halber Höhe der Krone ein Balken modelliert, der ein Seg- 
ment eines Zylinders darstellt, mit der Konvexität gegen die Mundhöhle. An 
der der Schneide zugekehrten Fläche dieses Zylindersegmentes, wird ein 
vierkantiger Zapfen bis zur Höhe der zukünftigen Krone modelliert und 
das ganze direkt an die Kappe, die vorher mit Lot überschwemmt wurde, 
gegossen (Fig. 1aa‘ und bb’). Vorher hat man den Wachsbalken in der 
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Mitte durchbohrt und einen Graphitstift hineingesteckt, den man nach vollen- 
detem Guß herausbohrt. Nun modelliert man mit Berücksichtigung des Bisses den 
anderen Teil der Krone, durchbohrt diesen Teil in der Fortsetzung des früher 
angebrachten Loches und giebt. Nach der Ausarbeitung passen die Teile genau 
ineinander. (Fig 1 da‘). Durch die Löcher wird eine mit einem konischen Kopf 
versehene Schraubenspindel (Fig. 1 cc’) gesteckt und mit einer Schraubenmutter, 
die etwas größer als die bekannten Bryanschen Muttern ist, verschraubt. Kopf 
und Schraubenmutter liegen -— ersterer oralwärts — in einer entsprechenden 
konischen Vertiefung. Will man das Gold nicht sichtbar haben z. B. an Eckzähnen, 
nimmt man aus dem Wachsmodell soviel heraus, daß eine entsprechende Vertiefung 


Fig. 1. 





aa’ schematische Darstellung einer Prämolaren- und Eckzahnkrone mit 
Silikatfazette; bb’ Prämoleren- und Eckzahnkrone mit Aussparungen für 
die Silikatfazetten, cc‘ Sohranbenspindel mit konischem Kopf und Mutter. 


zur Aufnahme einer Porzellaneinlage oder Silikatfüllung entsteht. In diesem Falle 
wird die Schraubenmutter nicht versenkt, sondern man läßt sie vorstehen, einer- 
seits um der Füllung besseren Halt zu geben, andererseits der Schraube. Um für 
eine Porzellaneinlage in diesem Fall Abdruck zu nehmen wird die vorstehende 
konische Schraube, die unter sich gehende Flächen hat, mit Stentsmasse derart 
umgeben, daß ein allseits schräg abfallender Hügel entsteht. So läßt sich leicht 
mit Goldfolie in der üblichen Weise Abdruck nehmen, der dann, so wie die fer- 
tige Einlage, entsprechend dem Schraubenkopf eine mehr minder tiefe Delle hat. 

Persönlich mache ich aber lieber Silikatfüllungen, die wirklich tadellos 
ausschauen, sehr gut und lange halten und gegebenenfalls leicht erneuert werden 
können. Sie seben, daß in die Krone resp. Brücke kein Gewinde eingeschnitten 
wird, sondern dieses sowohl als auch die Schraubenmutter ist gesondert von 
der Brücke am Stift. Sollte nun einmal die Schraube überdreht oder sonst 
unbrauchbar werden ist sie ja leicht zu ersetzen. 
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' dann die Grundelemente der histologischen Technik: die Fixation, die Ent- 
kalkung, das Einbettverfahren, das Schneiden, die Behandlung der Schnitte und 
Schliffe und die Fürbuug. Autor beschränkt sich dabei auf das unumgänglich 
Notwendige. Die zweite Ilülfte umfaßt den speziellen Teil. Die normale und 
die pathologische Histologie der Zähne und der Mundhöhle. Naturgemäß is' 
es gerade dieser Teil, der dem Buche seinen speziellen Wert verleiht. Im < il- 
gemeinen wird man anerkennen müssen, daß Autor das Wesentliche : 


[ - „einer 
Aufgabe herauszuschülen versucht hat unter AuBerachtlassung des Minder- 
wichtigen. Es ist wohl schwierig, hier immer den richtigen Mit‘ celweg a 


finden. Persönlich. meine ich, dab eine zweite Auflage des Buc) 
da eine Vermehrung des Stoffes zulassen kónnte. So vermisse 
register das Stichwort „Biter“ gänzlich, der doch bei der T 
Zähne eine gewichtige Rolle spielt. Im ganzen aber ist das P 
Sachkenntnis und mit Fleiß geschrieben und kenn als sole’ 
wie auch dem Zahnarzte, der sich in diese Materie einar' 
empfohlen werden. Für größere Arbeiten: freilich und ^ 
wird sich doch das Zurückgreifen auf die gebräuch’ 
über die histologische Technik empfehlen. Dr. 


„es hie und 
„ich im Sach- 
„ntersuchung der 
‚üächlein mit großer 
As dem Studierenden, 
.peiten will, hier bestens 
cür den Vorgeschritteneren 
“chen ausführlicheren Werke 
. Hoever-Stolberg (Rheinl.). 


Rechtsstaat und Kurpfuschertunz, Die Zei assung vot E EE 
Krankenbehandlung, unter besonderer Kar“ ^ ichtigung der Zahnkrankheiten. 
"on nine ps = nen c 32. Tausend). Berlin 1913. Schmitz 
und Bukofzer, Preis: M. 1:50. 

Die österreichischen Kollege 
gegen die Bestrebungen der Zab 
leider — in unserem deutsch 
bestehen, auch in Osterre 
„Zahnarzt“ nur ohne Stu? 
“nur mit ‘weniger Ptlic 





4 stehen derzeit in einem schweren Kampf 
4techniker, diejenigen Verhältnisse, wie sie --- 

n Vaterlande nach Einführung der Kurierfreiheit 
ch einzuführen. Nie wollen nichts anderes sein als 
aium und ohne Approbation, mit den gleichen Rechten- 
Diuschertum trißt y 4ten. l Von der Sachkenntnis nicht zu reden. „Das Kurt 
unseres dentschep `. 8 ein stetig wachsendes Krebsgeschwür an der Gesundhei- 
.fasser seine tre” — Tolkes" Mit diesem nur allzu wahren Satze leitet der Ver- 
Dunkle was r -Miche Schrift ein. Und wenn er sie auch vom deutschen Stand, 
.die diae 4nd für deutsche Verhältnisse geschrieben hat. das Büchlein, das 
Berg Se, aden Wunden, die die Freiheit der Heilkunde dem V olke schlug, 
Waffe ‚slos bloflegt, es kann dem österreichischen Zahnarzte eine trefflicne 
b l auch werden in seinen Abwehrbestrebungen gegen fremde Machteelüste. 
wie der Verfasser es darlegt, so sind die allzu beklagenswerten Zustünde 
Deutschland, so wird es in Österreich, wenn die Zahnärzte ihren Kampf 
ums Recht nicht durchführen. Noch ist es nicht so! -— Caveant consules! — 
Wie es soweit gekommen, daf heute die Heilkunde vogelfrei ist in ganz Deutsch- 
land, das sonst zu einer der besten Kulturnationen zählt. und. weiche Aus- 
wüchse der derzeitige Zustand in sich birgt, davon erzählt &ator zunächst 
F ast mutet es wie Ironie an, wenn mau liest. daß Ärzte es waren und ürzt- 
liche Kórperschaften, die diesem unseligen Zustande Gevatter standen. Um nur 
ien Beispiel aus den vielen, die der Verfasser bringt, zu erwühnen: Ein 
Mensch, der 10 Jahre und 11 Monate iin Gefüngnis, im Zuchthaus und im 
Kerker zugebracht hat, der aus Österreich des Landes verwiesen wird. weil 
er als gemeingefährlich gilt, dieser Mensch kehrt heim ins gelobte Land der 
Kurierfreiheit und wird — Dentist". Gibt es denn überhaupt einen nüher- 
liegenden Beruf für ein derartiges Subjekt? — Dieses /ahnkurpfuschertum 


xp 
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geibelt Baden auf das treffendste und schonungsloseste. Das alles ist so 
überaus scharf und schlagend, daB es hier auch nicht im entferntesten ange- 
deutet werden kann. Es mag nur jedem der Kollegen empfohlen werden, die 
Badensche Schrift von Anfang bis zum Ende zu lesen. Er wird reich belohnt 
werden. Daß die Zahntechniker dem Verfasser mit jedmóglichem und unmóg- 
lichem zusetzen, daß sie selbst die Gerichte in Bewegung setzen — wenn auch 
ohne Erfolg — das gereicht dem Verfasser zu ganz besonderer Ehre, dem 
Buche aber zu noch größerer Verbreitung. Und verbreitet genug kann die 
Schrift gar nicht werden. Dr. lloever-Stolberg (Rheinl.). 


Zwei Merktafeln. 1. Die häusliche und zahnärztliche Pflege der Zähne. 9. Neue 
Regeln des Zühnebürstens. Bearbeitet von Zahnarzt Dr. med. Kleinsorgen. 
Derlin, Berlinische Verlagsanstalt. 


Zwei Tafeln, die in elegantem Leineneinband bezw. auf Pappe gespannt, 
dadurch zur Verbreitung der Zahnhygiene beitragen sollen, „daß sie einen 
dauernden Platz in allen óffentlichen wie privaten Gesundheitsbestrebungen 
verfolgenden Instituten und Anstalten wie auch in der Familie finden sollen“. 
Das Bestreben ist sehr lóblich und ist bei dem niedrigen Preise der Tafeln 
auch leicht in die Tat umzusetzen. Leider finden sich einige stilistische Ent- 
gleisungen (z. D. Bürste stets nur mit dem Handgelenk) und auch mit dem 
Inhalt vieler Regeln wird nicht jeder einverstanden sein. Besonders bei der 
1. Merktafel würe weniger mehr gewesen. St. 





Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch für Zahnärzte. Von 
Dr. phil. H. Christian Greve. 5. verbesserte Auflage. Frankfurt a. M. 
J. Rosenheim, Verlag, 1913. 


Ein Buch, das in 5. Auflage erscheint, hat damit seine Unentbehrlichkeit 
und Existenzberechtigung erwiesen. Auch die neue Auflage des Taschenbuches 
dessen Tendenz es ist „für die tägliche Praxis eine kurze Sammlung lang er- 
probter Rezepte und therapeutischer Winke bei der Hand zu haben“ wird bei 
Lernenden und Praktizierenden die verdiente weite Verbreitung tinden. Mit 
dem Inhalt und der Anordnung kann man sich rückhaltlos einverstanden er- 
klären, wenn auch nicht jede neue Therapie und „manches andere? erwähnt 
werden. Gerade deshalb. Bei einer neuen Auflage würde Ref. raten, das Buch 
nicht mit Schreibpapier zu durchschießen — das stört die Übersichtlichkeit 
— sondern lieber am Ende des Buches leere Blätter einbinden zu lassen. 

Dr. Steinschneider. 





in Fall von Kieferaktinomykose odontogenen Ursprungs. Von 
Dr. A. Kantorowicz. (Münchener med. Wochenschr., Nr. 35, 1913.) 

Der kasuistische Beitrag bietet viel Interessantes. 

Ein vor etwa einem halben Jahr zum zweiten Male behandelter und ge- 
füllter linker oberer seitlicher Schneidezalın begann zu schmerzen. war mäßig 
gelockert und zeigte eine gingivale Anschwellung in der Gegend der Wurzel- 
spitze. Auch palatinal war als Zeichen einer Knochendestruktion eine Vor- 
wölbung wahrnehmbar. Die Diagnose lautete: Chronische granulierende Perio- 
dontitis. In dem bei der Inzision entleerten dünnen Sekret waren typische 
Aktinomvzesdrusen nachweisbar. Die Róntgenaufnahme ergab eine auf Knochen- 
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zerstorung deutende Aufhellung, der Alveolarfortsatz war nach hinten zu 
durchbrochen. labial arrodiert. Nun wurde die alte Zementfüllung steril ent- 
fernt und das in der Pulpakammer befindliche Sekret mit Kapillaren steril 
aufgefangen. Von dieser Flüssigkeit wurden auf verschiedenen Nährböden 
aerobe wie anaérobe Kulturen angelegt. Von 25 Platten, die mit Strepto- 
kokken und Stäbchen bewachsen waren, erhielt Kantorowicz nur 3 aérobe 
Aktinomyzeskolonien. Auf die Streptokokken, den gewöhnlichen Befund solcher 
Wurzelkanäle, führt Kantorowicz das Aufflammen des Prozesses und die 
seros-eitrige Sekretion zurück. Es war in diesem Falle zweifellos festgestellt, 
daB das Sekret des Abszesses gleicherweise wie das des Wurzelkanales Akti- 
nomvzesdrusen enthielt. Bezüglich der Ätiologie ließ sich feststellen, daß der 
Aktinomvzes durch 2 Jahre unter der dichten Füllung lag und die langsame 
Einschmelzung des Knochens bewirkt hatte und erst in letzter Zeit kam es 
anter dem Bilde einer akuten Aufflammung des Prozesses wohl infolge einer 
Sekundärinfektion zu einer stärkeren Sekretbildung. 

Die Therapie bestand in einer etwas ausgedehnteren Wurzelspitzen- 
resektion. Kantorowicz ließ die Höhle unter Jodoformtamponade ausgranu- 
lieren, der Wurzelkanal wurde vor der Operation mit Jodoformzement gefüllt, 
nachdem er energisch mit Königswasser gereinigt worden war. 

Die Heilung erfolgte reaktionslos ohne Beschwerden, der Zahn war nach 
8 Wochen fest und kautüchtig. Durch diesen Fall ist erstens die dentale In- 
vasion des Strahlenpilzes kulturell erhärtet, zweitens hat es sich ergeben, dal 
der Aktinomyzes überraschend lange bei vollkommenem Verschlub im Wurzel- 
kanale lebend und virulent bleiben kann, und drittens, daB der Deginn der 
Aktinomykose unter dem Bilde der chronisch granulierenden Periodontitis ver- 
lauft. aber nur bei Mischinfektionen mit pvogenen Mikroorganismen, wie ich 
es experimentell nachgewiesen habe. Ntabsarzt Dr. Juljan Zilz. 
Alveolarpyorrhoe. Von Dr. Georg Blessing, Düsseldorf. (Ergebnisse der 

gesamten Zahnheilkunde, III. Jahrg., H. 6.) 

Der Autor setzt sich in der vorliegenden Arbeit das vom Standpunkt 
des Praktikers sehr begrüDenswerte Ziel, eine kurze und übersichtliche Zu- 
samınenstellung der Forschungsresultate über die Alveolarpyorrhoe zu geben. 
Wir erfahren bei dieser Gelegenheit neuerdings, wie merkwürdig verschieden 
die Ergebnisse sind, zu welchen theoretische Forscher wie praktische Zahnärzte 
auf dem weiten Gebiete der erwühnten Mundkrankheit gekommen sind. Der 
Verfasser hat in emsiger, wenn auch nicht lückenloser Arbeit das wenige Ge- 
meinsame und die viel häufigeren Gegensätze der verschiedenen Ansichten in 
lehrreicher Weise nebeneinandergestellt, und es mutet manchmal ganz sonder- 
bar an. wenn man in fast ununterbrochener Reihenfolge Bejahungen und 
Negierungen einander folgen sieht. Schon die vielumstrittene Ätiologie der 
Pyorrhoe gibt Blessing Anlaß, drei verschiedene Gruppen der Autoren an- 
zuführen, die als Lokalisten, Konstitutionisten und Fusionisten zitiert werden, 
eine Einteilung, die bereits in den einzelnen Bezeichnungen die verschiedenen 
Anschauungen ausdrückt. Zu den Lokalisten, die wieder eine dreifache Unter- 
teilung erfahren, zählen auch die Vertreter der , Überlastungstheorie", zu deren 
Widerlegung der Verfasser aus eigener Erfahrung beitrügt. Er greift in kurzen 
Worten auch in die Frage bezüglich des Krankheitserregers ein und stellt 
sich auf Grund eigener Untersuchungen auf Seite jener, welche die Alveolar- 
pvorrhoe als eine Misch- respektive *ekundürinfektion mit Kokken ansehen. 
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Auch der verschieden günstig beurteilten Frage einer Erblichkeit der Prädis- 
position glaubt der Verfasser das Wort reden zu können. In eingehender 
Weise wird die Therapie besprochen, ohne daß Blessing eine Entscheidung 
zu treffen wagt. Während er den Wert der Milchsänrebehandlung entschieden 
negiert, legt er wohl mit Recht ein Hauptgewicht auf die adjuvierende Rolle 
der Massage, bei welcher er sein Präparat „Prophvlacticum Blessing" ange- 
wendet wissen will. Die zusammenfassende Arbeit Blessings kann sicher 
kein Anrecht auf Vollständigkeit machen, so ist z. B. das wichtige Gebiet der 
Fixation lockerer Zähne recht unvollständig, die nunmehr so aktuelle und viel- 
umstrittene Frage der Radiumbehandlung aber noch gar nicht erwähnt, trotz- 
dem aber vermag die übersichtliche Zusammenstellung der verschiedenen Theo- 
rien, wie der Verfasser in der Einleitung selbst sagt, „diejenigen, welche der 
Literatur ferne stehen. in großen Zügen über die seitherigen Ergebnisse zu 
orientieren”. F. S. W. 





Praktische Winke. 


Um die Goldfolie. die nach dem Brennen von Porzellanfüllungen oft 
außerordentlich fest an diesen haftet. zu entfernen. lege man die Füllung 
in kónigswasser. in dem sich das Gold auflóst, ohne der Füllung zu schaden. 
Rascher und einfacher entfernt man das Gold, indem man es mit einem kleinsten 
Rosenbohrer in der Bohrmaschine wegbohrt. 


Sehr harten Zahnstein, insbesondere an der lingualen Seite der unteren 
Frontzähne, entfernt man leicht mit Hilfe ganz kleiner Steinchen, die im 
geraden oder Winkelstück der Bohrmaschine laufen. Man braucht nicht zu 
befürchten, dem Schmelz zu schaden. 


Um Schraubenbrücken im Munde einzusetzen ist es zweckmäßig, 
am Modell die Schrauben blos zu lockern — also die Teile nicht auseinander 
zu nehmen —- und die Brücke demnach im ganzen einzuzementieren. Während 
des Härtens des Zements werden die Schrauben angezogen. 
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85. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Wien. 
(21.—28. September 1913.) 
29. Abteilung: Zahnheilkunde. (Fortsetzung.) 


Über folgende 3 Vorträge wird eine gemeinsame Diskussion abgeführt: 
Eckermann (Malmö) Zar Ätiologie der Zahnkaries. 


Adolf Müller (Wien): Die Bedeutung der Überbelastungs- 
stellen an den Zähnen für die Entstehung der Zahnkaries. 

Überbelastungsstellen nennt Müller diejenigen Stellen an kariósen 
Zähnen, welche bei Artikulationsstórungen von ihren Antagonisten einen über- 
mäßigen Druck aushalten müssen, die Folgezustände einer solchen Überbe- 
Jastune sind Ernährungsstörungen an einzelnen Stellen der Zahnkronen oder 
der Zahnhälse, das Endresultat hievon ist die Zahnkaries, ein Zerfall der Zahn- 
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substanz unter der Einwirkung der Mikroorganismen. Es scheint hauptsächlich 
die Kompression der die Zähne ernährenden Blutgefäße und Nerven die Er- 
nährungsstörung hervorzurufen, vielleicht leidet die Zahnsubstanz selbst eben- 
falls unter abnormen Druckverháltnissen. Als Beweis, daß es wirklich. der 
übermäßige Druck ist, welcher diese Ernährungsstörungen hervorrufen kann, 
führt Müller den Umstand an, daß da eine gewisse Regelmäßigkeit vorhanden 
ist. Der kariöse Prozeß tritt dort auf, wo sich der Effekt des übermäßigen 
Druckes summiert. Nach den Stellen, an welchen die Zahnkaries aufzutreten 
plegt, hat Müller schematisch die Zähne in 4 Gruppen eingeteilt. Die Pu- 
blikation diese Einteilung betreffend, ist im Jahre 1910 in der österreichischen 
Zeitschrift für Stomatologie im I. Heft erschienen. Indem nach Karolyi die Zahn- 
karies durch den übermäßigen Druck zustandekommen kann, (nachMüllerkönnen ` 
auch andere Ursachen vorhanden sein) so ist als Ursache der Zahnkaries eine Er- 
nährungsstürung anzusehen, die größere Disposition zur Zahnkaries nach 
schweren Erkrankungen und während der Schwangerschaft kann 'man ebenfalls 
Jurch Ernährungsstörungen erklären. Somit könnte man vielleicht die Zahn- 
karies als einen Zerfall der Zahnsubstanz, der als Folge einer Lockerung 
derselben wahrscheinlich durch Ernährungsstörung zustandekommt und sich 
unter der Einwirkung von Mikroorganismen als neKrotisierende oder gangränes- 
zierende Zersetzung der Zahnsubstanz äußert, definieren. Geradeso wie ein De- 
kubitus durch einen übermäßigen Druck zustandekommt und sich im Absterben 
der Gewebe äußert, während Gangrän, welche durch andere Ernährungs- 
störungen zustandekommt, in einem ebensolchen Absterben der Gewebe be- 
steht, kann auch die Zahnkaries, einmal durch den übermäßigen Druck, ein 
anderesmal durch Ernährungsstörungen zustandekommen. (Autoreferat.) 


E. Spitzer (Warasdin): Eine noch wenig beac htete, jedoch leicht 
behebbare Hauptursache der Zahnkaries. 

Von den verschiedenen bezüglich der Ursachen karisti Zahnerkran- 
kungen aufgestellten Ansichten entspricht die Millersche chemisch-parasitäre ` 
Tbeorie am meisten den Erfahrungen. Miller konnte selbst die Karies auf ` 
künstlichem Wege mittelst Säuren und Parasiten erzeugen und dabei alle Er- 
scheinungen dieser Krankheit demonstrieren. Ganz besonders scheint der 
6jáhrige Molar kariösen Prozessen unterworfen. Im Zentrum der Kaufläche 
zeigt er, wie der Querschnitt lehrt, eine sehr wenig widerstandsfähige Stelle, 
auf die überdies bei normaler Artikulation einer der stärksten Höcker, der 
des ersten oberen Molaren, schlägt. Während des Zahnwechsels kaut der 
Mensch zudem einige Zeit hindurch meist nur mit Hilfe des ersten bleibenden 
Molaren. Damit ist bald eine Läsion des Schmelzes gegeben, die Säuren und 
Mikroorganismen Tür und Tor öffnet. Auch an den anderen. Zähnen, insbe- 
sondere an den mittleren oberen Schneidezähnen, läßt sich die Bedeutung der 
lädierenden Bibwirkung erkennen. Knapp an den Schneidekanten, wo sich die 
größte Retention findet, beginnt die Karies nur in den seltensten Füllen. Hin- 
gegen beobachten wir ihre Anfänge meist an den höheren Stellen, wo wir mit 
dem Zahnstocher leicht zwischen den Zühnen durchkommen kónnen. Hier 
schlagen bei normaler Artikulation die unteren Zähne auf. Die Läsion des 
Schmelzes scheint also die Hauptursache der Karies zu sein, während die 
Hetention erst an zweiter Stelle kommt. Daraus ergibt sich’ sofort die Mög- 
lichkeit. die bedeutendste Veranlassung dieser Zahnerkrankung zu beseitigen. 
Mittelst Artikulationspapier wird festgestellt, ob die Höcker allein auf die 
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Antagonisten aufschlagen. Ist dies der Fall, so genügt minimales Abschleifen 
und Polieren, um die gefährdeten Zähne in jenen Zustand zu versetzen, den 
uns die Natur als den für Kariesbildung ungeeignetsten zeigt: Denn Zähne 
mit wenig ausgebildeten Höckern und ihre Antagonisten weisen erfahrungs- 
gemäß die geringste Disposition zur Karies auf. Vor allem ist es wichtig, das 
Gebiß der Kinder regelmäßig in diesem Sinne zu beobachten und nötigenfalls 
zu behandeln. Hier öffnet sich für die Schulzahnptlege ein segensreiches Ge- 
biet der Tätigkeit. Die Schulzahnürzte werden auf diesem Wege mit leichter. 
Mühe den allgemeinen Prozentsatz der Zahnerkrankungen herabdrücken können. 
F. S. W. 
Diskussion: 

Adolf Müller (Wien): Zu den Ausführungen des Kollegen E. Spitzer 
hat Müller zu bemerken, dab es ihm nicht recht begreiflich erscheint, in 
welcher Weise ein Sechsjahrmolar den anderen verletzen sollte, um den Schmelz 
an seiner Oberfläche zur Erweichung und zur Zersetzung nach Miller zu 
bringen. Wenn Spitzer die scharfen Spitzen dieser Molaren abschleift, so macht 
er die Regulierung im Sinne Karolyis, er bestätigt Müllers Beobbachtungen 
daß die Überbelastung meistens die Zahnkaries erzeugt, indem er die Zähne 
von dem zu hohen Druck entlastet, er verletzt aber gerade damit den Zahn- 
schmelz ohne zu fürchten, daß er hiemit den Mikroorganismen neue Pforten 
zur Erzeugung der Zahnkaries nach Miller öffnet. Und doch entsteht gerade 
dort an den abgeschliffenen Stellen keine Zahnkaries als Beweis, daß durch 
Verletzungen des Zahnschmelzes allein die Zähne nicht kariös werden müssen. 

Georg Weinstein (Karlsbad): Kollege Müller und Spitzer meinen, 
daß die Karies entsteht durch die starke Belastung, daß ein Höcker auf den 
anderen zuviel schlägt und daß dadurch der Schmelz lädiert wird. Spitzer 
meint, daß man das behebt, wenn man die Höcker abschleift, also lädiert er ja 
selbst die Glasur künstlich. Das Abschleifen, das nachträglich gemacht wird, 
ist zwar eine Verbesserung des Fehlers, jedoch ein Fehler ist gemacht worden. 
Anders ist es in Fällen, wo man nachträglich Goldkronen aufsetzt. Nun 
nachdem Kollege Spitzer schon 6 Jahre gute Resultate erzielt hat, liegt kein 
Grund vor, sich ablehnend dagegen zu verhalten. 

Hermann Hillischer (Wien) bemerkt, daß die Verletzung durch me- 
chanische Gewalt der scharfen Antagonistenspitzen geschieht, Schmelzprismen 
herausgestoßen und damit das Eintreten der chemischen und parasitären 
Schädlichkeiten ermöglicht ist. Das Abschleifen mit nachfolgendem Polieren 
bedeutet keine Verletzung. Das Stoßen auf ein Mosaikbild mit einem spitzen 
Körper kann ein Steinchen herausschlagen, das Schleifen in der Fläche wird 
keinen Schaden verursachen. Faktisch haben die alten Zahnärzte durch bloßes 
Abschleifen viele Zähne vor Karies geschützt. 

B. Gottlieb (Wien): Den Ausdruck ,Zirkulationsstórungen" kann sich 
Redner nicht recht vorstellen. Wenn ein Zahn überlastet wird, so kann der Knochen, 
das Periodont event. das Zahnfleisch leiden. Eine Zirkulationsstörung im Schmelz 
oder Dentin durch stärkere Belastung kann man schon wegen der Inkom- 
pressibilität der harten Gewebe nicht annehmen. Außerdem müßte jeder tote 
Zahn in kürzester Zeit zugrundegehen, da ja keine Säfteströme aus dem 
Periodontium ins Dentin oder gar in den Schmelz gelangen können. 

E. Spitzer (Schlußwort): Auf die Ausführungen des Dr. Weinstein 
bemerkt Spitzer. daß er im Vortrage erwähnt habe, ein Anhänger der 
Theorie Prof. Millers zu sein. Für ihn sei es daher klar, daß die künstlich 
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erzeugte Läsion durch Abschleifen der Spitze des Höckers und dann abpoliert 
und freistehend, nicht so leiden kann, als die lädierten Stellen um die Fissut 
in welcher die Sáuren und Parasiten ihr Unheil ungestórt treiben. 


Adolf Müller (Schlußwort) will zu den Anfragen einiger Herren 
Redner zuerst die Frage des Herrn Dr. Gottlieb beantworten, weil er 
fragt, ob Müller die Arterie des Schmelzes kenne, um behaupten zu 
können, daß durch die Kompression der Zähne eine Ernührungsstórung ent- 
stehen kann. Jedenfalls können wir uns nicht auf anderen Wegen einen Stoff- 
wechsel in den Zähnen als möglich denken, als durch die zuführenden (Gefäße. 
die wohl in der Zahnsubstanz nicht nachgewiesen sind, aber immerhin dieselbe 
ernähren, wenn auch nicht durch die direkte Blutzirkulation, doch aber, indem 
sie die Zirkulation der Flüssigkeit, welche die Zellen der organischen Zahn- 
substanz enthalten, bewerkstelligen. Denn sonst wäre auch der von Dr. Gottlieb 
selbst nachgewiesene Kalkstoffwechsel in den Zahngeweben nicht möglich. 
Herr Dozent Dr. Fleischmann fragt, warum Redner die Ausdrücke „gan- 
gráneszieren* und  ,uekrotisieren^ hier anwende. Er tue es, weil die Zer- 
setzung der Zahnsubstanz, welche man Zahnkaries nennt, jedenfalls einer Gan- 
grün oder einer Nekrose in seinen Hauptvorgüngen ähnlicher sei als einer 
Knochenkaries und doch wird man den Ausdruck ,Zahnkaries*, auch wenn alle die 
eben besprochenen Vorgünge mehr erforscht sein werden, wahrscheinlich nicht 
leicht auflassen können, weil er eben schon allgemein hiefür eingeführt ist. 
Auf die Bemerkung des Herrn Dr. Schreier, warum die Weisheitszähne 
so oft erkranken, könnte man wohl am leichtesten Beweise der Schäd- 
lichkeit des Überdruckes gerade bei den Weisheitszähnen anführen, indem die- 
selben der größten Gewalt des Hebels, welchen der Unterkiefer mit dem Ober- 
kiefer bildet, ausgesetzt sind. Außerdem ist der Weisheitszahn oft schon bei 
seinem Wachstum in einer beengten Situation, er muß Widerstände hiebei 
überwinden etc. Wir sind aber noch sehr weit davon entfernt, als daß es 
möglich wäre, alle Beweise und Erörterungen für eine derzeit noch ganz neue 
Sache zu bringen, und eine solche ist wohl die Beobachtung der Überbelastungs- 
stellen. Auch habe Redner selbst erwähnt, daB darum, weil diese Stellen ge- 
funden wurden, nicht jede Zahnkaries auf einen Überdruck zurückzuführen ist. 


Bruno Klein (Wien): Über das Verhalten nebeneinander vor- 
kommender Zahnwurzelzysten und Granulome zu einander. 

Die zahlreichen Arbeiten über die Pathogenese der Zahnwurzelzysten 
befassen sich hauptsächlich mit der Erörterung zweier Fragen, von denen die 
eine die Herkunft des Epithels in der Zyste, die andere das Entstehen des 
/.sstenhohlraumes betrifft. Die dritte Frage nach der ursächlichen Ermittlung 
des Zustandekommens auffallend großer Höhlen im Kiefer erscheint noch nicht 
für alle Fälle genügend beantwortet zu sein. Auf Grund radiologischer Unter- 
suchungen und des Defundes bei operativen Eingriffen erscheint die Annahme 
gerechtfertigt, dab nebeneinander bestehende Konsumptionshóhlen, die von ver- 
schiedenen Wurzeln erkrankter Zähne ausgehen, mit einander konfluieren 
können, wobei die anatomischen Verhältnisse und die Charaktere der Wurzel- 
prozesse an und für sich maßgebend sind. Eine Konfluenz nebeneinander be- 
stehender Zysten dürfte nur unter den ungünstigsten anatomischen Verhält- 
nissen möglich sein, jedoch läßt sich bei großen Zysten kein Nachweis hiefür 
erbringen. Besteht dagegen in unmittelbarer Nähe einer Zyste ein Granulom, 
so kann schon nach kurzer Zeit eine Perforation des letzteren in die Zyste 
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erfolgen. An drei Fällen wurde sowohl radiologisch als auch durch den Befund 
bei dem operativen Eingriff sowie durch histologische Untersuchungen die Per- 
foration von Granulomen in bestehende Zysten nachgewiesen. Allen drei Fällen 
ist die auffallende Übereinstimmung in bezug auf die Lokalisation des 
pathologischen Prozesses eigen. Chronische periostitische Erkrankungen der 
mesial und distal von der gesunden Eckzahnwurzel befindlichen Zähne sind 
der Ausgangspunkt der zeitlich von einander verschiedenen pathologischen 
Prozesse. Die Eckzahnwurzel und die Spongiosaverhältnisse in ihrem Bereiche 
dürften dem Fortschreiten der Zvste einen betrüchtlichen Widerstand bieten, 
weshalb in allen drei Fällen dieselbe Beobachtung gerade im Bereiche der 
Eckzahngegend gemacht werden konnte. Bei einer großen Zyste, die vom 
großen Schneidezahn bis zum 2. Molaren reichte, konnte sowohl radiologiseh 
als auch durch den Befund beim operativen Eingriff angenommen werden, 
daB der auffallend große Hohlraum durch Konfluenz von Zyste und Granulom 
zustande kam. An einem mikroskopischen Bild. das aus einer Nerie horizontaler 
Schnitte eines extrahierteu ersten Molar genommen wurde, kann man beob- 
achten, daß schon in einem sehr frühen Stadium eine Vereinigung von Zyste 
und Granulom stattfinden kann. Resume: 

A. Granulome in unmittelbarer Nähe von Zahnwurzelzysten können mit- 
einander kontluieren und zwar: 1. in einem früheren Stadium der Entwicklung 
der Zyste. 2. in einem Stadium des vollendeten Wachstums der Zyste. 

B. Infolge der Konfluenz kommt es zur Vergrößerung des Hohlraumes 
und zur Epithelisierung des Granuloms. Dieser Vorgang scheint bei Perforation 
von Granulomen in alte Zvsten sehr langsam vor sich zu gehen. 

C. Bei der Weiterentwicklung großer im Kiefer vorhandener Zysten 
kam dieser Beobachtung eine pathogenetische Bedeutung zu. 

Diskussion: 

Erich Baumgartner (Graz) hat in seiner Praxis drei Fälle gesehen, 
die denen von Dr. Klein geschilderten im Wesen gleichen. Die Granulom- 
bildung am oberen 1| und Zystenbildung in der Gegend des 4|. Durch Wachs- 
tum des Granuloms kommt es zum Konfluieren mit der Zvste und zur Ver- 
eiterung desselben. In einem Falle hatte die vereiterte Zyste die Highmors- 
höhle bereits arrodiert. Redner eróffnete in diesem Falle das Kavum breit 
durch die Fossa canina, um die Behandlung des Kavums durchzuführen. Sofort 
nach dieser Eröffnung Spontanheilung der bis dahin vorhandenen Fistel über 


dem 1]. 


Erich Baumgartner (Graz): Zur Beurteilung der Zemente. 

Der Vortragende bespricht die in der Zahnheilkunde verwendbaren Ze- 
mente — die Zinkphosphat- und Aluminiumphosphatzemente — und schildert 
die Ergebnisse seiner mikroskopischen Untersuchungen mit polarisiertem Lichte. 
Die Zinkphosphatzemente werden zur Unterlage von Füllungen, zur Befestigung 
von Einlagefüllungen. Kronen und Brücken verwendet. Die Aluminiumphosphat- 
zemente (welche fälschlich auch Porzellanfüllungen genannt werden) sind als 
Füllungsmittel sichtbarer Zähne wegen ihrer zahnähnlichen Farbe beliebt. Der 
Vortragende zeigt mittelst Projektion von Mikrophotogrammen (Autochrom- 
aufnahmen) die markanten Unterschiede einzelner Prüparate und macht auf 
die verschiedenen Befunde aufmerksam. welche es ermöglichen. auf die Branch- 
barkeit und Haltbarkeit der einzelnen Fabrikate zu schlieben. 

Diskussion keine. (Fortsetzung folgt: 
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Verein österreichiseher Zahnärzte. 
Hauptversammlung vom 19. November 1913. 


Vorsitzender: Präsident Dr. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Kránzl. 


Anwesend die Herren: DDr. Ballasko. Borschke, R. Breuer, Bum, Eiffin- 
ver. Frey, Fuchs, Reg Rat Jarisch, Jarisch jun, Karolyi, Keller, Krünzl, 
Kraus, Lani, A. Müller. Ornstein, Peter, Pichler, Podpecnik, Schwabe, 
Spitzer. Stauber, Steinschneider, Weiser, v. Wunschheim, Ziegler, 
Zsigmondy. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! lch eröffne die diesjährige Haupt- 
versammlung und begrüße Sie aufs herzlichste. Nach § 22 unserer Statuten 
ist die heute tagende Hauptversammlung beschlußfähig. 

Meine Herren! Der Verein österreichischer Zahnärzte hat am 14. No- 
vember sein 52. Bestandsjahr vollendet. Im gewöhnlichen Leben bedeutet der 
Eintritt in das 53. Lebensjahr sozusagen den Eintritt in das schönste Mannes- 
alter. Und ich kann mit Befriedigung konstatieren, daß unser Verein, was seine 
Leistungsfähigkeit anbelangt, wirklich im kräftigsten Mannesalter steht, auch 
was seinen Bestand betrifft, denn ich kann Ihnen die freudige Mitteilung 
machen, daß der Verein österreichischer Zahnärzte derzeit 6 Jubilare zählt, 
und zwar ein Mitglied, welches heute 50 Jahre dem Verein angehört, 1 Mit- 
glied gehört 40 Jahre, 2 Mitglieder 34 Jahre, 1 Mitglied 30 Jahre und 1 Mit- 
glied 27 Jahre dem Vereine an. Ich glaube, daß mir die Herren gewiß bei- 
stimmen werden, wenn ich sage, dab sich der Verein glücklich schätzen kann, 
so treue Mitglieder zu besitzen. Jenes Mitglied, welches 50 Jahre dem Vereine 
angehört, ist unser Ehrenmitglied Herr Regierungsrat Dr. Karl Jarisch, wel- 
cher im Jahre 1863 in den Verein eingetreten ist. Ich beglückwünsche den 
Verein zu diesem seinem Ehrenmitgliede. Herr Dr. Karl Hofer gehört dem 
Vereine 40 Jahre an, Herr Regierungsrat Dr. Julius Scheff 34 Jahre, Herr 
Dr. Robiscek sen. 34 Jahre, Herr Vizepräsident Dr. Zsigmondy 30 Jahre und 
Herr Professor Dr. Rudolf Weiser 27 Jahre. Sie alle wissen, was diese Herren 
im zahnärztlichen Leben, sowohl auf dem Gebiete der Wissenschaft, als auch 
im kollegialen Zusammenwirken geleistet haben und ich möchte nur wünschen, 
dab sich diesen Jubiläen noch manche andere anschließen mögen. 

Wenn wir einen Rückblick auf das abgelaufene Jahr werfen, so wissen 
Sie, daß auf dem Gebiete der Zahnheilkunde mächtige Fortschritte zu ver- 
zeichnen sind. In allen Kulturländern, wo die Zahnheilkunde gepflegt wird, ist 
Erhebliches geleistet worden, aber mehr auf wissenschaftlicher, als auf prak- 
tischer Basis. Der Anteil, den die österreichischen Zahnärzte an diesen Errun- 
genschaften haben, ist ein beträchtlicher, und der Beitrag, den die Mitglieder 
unseres Vereines geleistet haben, kann entschieden nicht für gering angeschlagen 
werden. Die Bestrebungen zur Hebung des Standes fanden in allen Ländern 
kräftige Förderung und ich kann nur darauf hinweisen, daß sich überall der 
Wunsch geltend macht nach Vereinigung zu gemeinsamer Arbeit. Im deutschen 
Reiche wurde durch Schaffung der Zahnärztekammern schon viel geleistet. 
Dort strebt man auch den Doktortitel für die Zahnheilkunde an. Wenn ich 
dagegen unseren Staat zum Vergleiche heranziehe, so kann ich Ihnen leider 
nichts Erfreuliches mitteilen. Während in Ungarn idie Zahnärzte- und Zahn- 
technikerfrage bereits gelöst ist, liegt bei uns der Gesetzentwurf noch immer 
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auf dem Tische des hohen Hauses und schläft dort einen ruhigen Schlaf. Ob 
und wann dieser Schlaf einmal gestórt und der Gesetzentwurf zur Verhandlung 
kommen wird, das weiß heute niemand zu sagen. Dafür hat sich aber auf dem 
Gebiete der Zahnheilkunde ein wirtschaftlicher Kampf entwickelt, dessen Formen 
derartige sind, daß sie das Ansehen des Ärztestandes gewaltig geschädigt haben 
und unser tiefstes Bedauern, aber auch unsere schürfste Mißbilligung heraus- 
fordern. Es liegt auf der Seite der anständigen Mitglieder, gegen diese Aus- 
wüchse entschieden Stellung zu nehmen und es wäre nur mit Freude zu be- 
grüßen, wenn der im heurigen Frühjahre aufgetauchte Gedanke des Zusammen- 
schlusses aller österreichischen Zahnärzte ohne Unterschied der Nation zu 
einem wirklichen Erfolge führte: denn wir wären dann in der Lage, unsere 
Interessen wirksam zu vertreten. 

Bei dieser (selegenheit kann ich nicht umhin, dem Vereine auch ein 
Geburtstagsgeschenk zu machen: eigentlich ist es kein Geschenk, sondern schon 
lange Eigentum des Vereines. Wenn ich aber bedenke, daß es, ganz vergessen, 
beinahe verloren gegangen wäre, wenn nicht der Zufall es dem Vereine er- 
halten hätte, so kann ich immerhin von einem Geschenke sprechen. Im Jänner 
dieses Jahres schrieb mir Professor Dr. Trauner aus Graz, dab er in seiner 
Bibliothek eine Menge alter Schriften gefunden habe, die von Dr. Pichler sen. 
stammten, die Prof. Trauner aber als Eigentum des Vereines vermutete und 
schickte mir dieselben zu. Ich habe früher nicht die Zeit gefunden, sie etwas 
genauer anzusehen, aber während des nassen Sommers habe ich so manche 
Stunde dazu verwendet, um diese alten Dokumente durchzugehen. Da habe 
ich erst gesehen, welch’ großen Schatz der Verein in seinem Archive besitzt; 
es wäre ein unersetzlicher Verlust gewesen, wenn diese Dokumente nicht durch 
die Freundlichkeit des Prof. Dr. Trauner zum Verein zurückgekommen wären. 
Ich übergebe diese Schriften dem Herrn Bibliothekar zur besonderen Obhut. 
Sie sind wert, von einer jüngeren Kraft für Standeszwecke ausgebeutet zu 
werden. An der Hand dieser Dokumente allein wäre man in der Lage, eine 
Geschichte des Kampfes der Zahnheilkunde in Österreich zu schreiben. Das 
älteste Dokument stammt aus dem Jahre 1825 und ist die Abschrift einer 
Erledigung des Magistrates der Stadt Wien auf eine Beschwerde des 
Prof. Dr. v. Carabelli über gewisse Übergriffe von seiten der Zahntechniker. 
Der Magistrat verspricht, daß die gerügten Übergriffe abgestellt werden sollen. 
Es folgt dann Dokument auf Dokument, die sich besonders vom Jahre 1841 
angefangen stark häufen. Bei diesen Akten liegt auch der Originalbrief, den 
der oftgenannte Goldarbeitergehilfe Karl Jahn an die hochedle Versammlung 
der Zahnärzte in Wien geschrieben hat, in welchem er für den Fall, daB die 
Verfolgungen nicht aufhören sollten, droht, seinerseits Anzeigen gegen die Zahn- 
ärzte zu machen und die Preise so zu unterbieten, daß niemand mit ihm werde 
konkurrieren können. Auf Grund dieses Briefes hat sich unter den damaligen 
Wiener Zahnärzten ein Sturm der Entrüstung erhoben. Im Archiv folgen dann 
Eingaben an den Magistrat, und auch die Abschrift des Majestätsgesuches an 
Kaiser Ferdinand, welches dann mit Hofkanzleidekret vom Jahre 1843 beant- 
wortet wurde. Es zieht sich nun durch die ganzen folgenden Jahre der Kampf 
fort ; den Eingaben an den Magistrat folgen Eingaben an die Ministerien, nach dem 
Jahre 1868 auch an den Reichsrat. Wenn man diese Dokumente durchliest, so 
sieht man fórmlich die lüngst bekannten Gestalten lebendig vor sich auftauchen 
und es hat mich eigentümlich berührt, als ich für den Motivenbericht zum Gesetz- 
entwurfe vom Jahre 1905, der in der Einleitung die ganze Vorgeschichte unseres 
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Kampfes kurz anführt, die Belege in Händen hatte. Sie sehen also, meine Herren, 
der Kampf, den wir führen, obwohl 88 Jahre alt (diesen Zeitraum umspannt das 
Aktenmaterial unseres Archivs), ist noch lange nicht ausgekämpft und wird 
von unserer Seite noch viel Geduld und Kraft erfordern: wir haben aber die 
beste Hoffnung für die Zukunft. Die Zahnheilkunde steigt immer mehr im An- 
sehen bei der Bevölkerung. Das Bedürfnis nach zahnärztlicher Behandlung 
dringt in immer weitere Kreise. Dies bezeugt die Errichtung des Ambulatoriums 
des Verbandes der Genossenschaftskrankenkassen, dessen Leitung unserem Ver- 
einsmitgliede Dr. Peter anvertraut ist, die Errichtung von zahnárztlichen Ab- 
teilungen bei den Staatsbahnen und der Staatsdruckerei. Wenn wir uns fragen. 
ob der Verein seinen statutarischen Zweck erfüllt hat, so kann ich ruhig be- 
haupten: ja. Wir haben den 82 unserer Satzungen getreulich gepflegt und es 
ist hier der Ort und die Zeit, allen denjenigen meinen herzlichsten Dank aus- 
zusprechen, die sich an dieser Sache beteiligt haben. Ich kann nur den Wunsch 
aussprechen, dab auch im kommenden Jahre dem Vereine dieser glückliche 
Stern leuchten möge, daß die Mitglieder nicht erlahınen mögen, in wissenschaft- 
licher und kollegialer Weise fest zusammenzuhalten. Und somit schließe ich 
meine Ansprache mit den herzlichsten Glückwünschen für das kommende Jahr. 

Bevor ich aber in die Tagesordnung eingehe. obliegt es mir auch, den 
Mitgliedern des Vorstandes meinen herzlichsten Dank auszusprechen, daß sie 
mich in wahrhaft kollegialer Weise unterstützten, namentlich dem Vizepräsi- 
denten Herrn Dr. Zsigmondy, dem Schriftführer Herrn Dr. Kränzl und 
dem Kassier Herrn Dr. Stauber. Auch danke ich herzlichst Herrn Dozenten 
Dr. v. Wunschheim, daß er den Verein in so liebenswürdiger Weise in die 
Räume der Poliklinik aufgenommen hat und knüpfe daran die Bitte, uns auch 
fernerhin hier zu behalten. 

Ich gehe nun in die Tagesordnung ein, und zwar zum Berichte des 
Sekretärs. 

Bericht des Sekretärs Dr. Kränzl: Ich glaube, mich kurz fassen 
zu können. Der Verein hat in diesem Jabre 7 ordentliche und eine außer- 
ordentliche Monatsversammlung abgehalten, die im allgemeinen sehr gut. 
im Durchschnitte von 42 Mitglieder und Gästen besucht waren. Die Ange- 
legenheiten des Ausschusses in 4 Ausschußsitzungen, u. zw. 15. April. 23. Mai 
19. September und 7. November erledigt. 

An den Vorträgen in unseren Monatsversammlungen haben sich von 
unseren Ehrenmitgliedern beteiligt: Herr Hofrat Prof. Freiherr von Eiselsberg; 
als Gast erschien am Vortragstische Herr Geheimrat Warnekros aus Berlin. 
Von ordentlichen Mitgliedern haben Vorträge, bezw. Demonstrationen gehalten: 
Dr. A. Müller, Dr. Pichler, Prof. Dr. Trauner, Dozent Dr. vonW unschheim, 
Dr. Peter, Dr. Steinschneider, Dr. Hóck, Dr. Zsigmondy, Dr. Krünzl 
und Dr. Frey. 

Ich glaube, meinem Berichte nichts mehr hinzufügen zu müssen, da alles 
Wissenswerte ohnedies im Jahresberichte erscheinen wird. 

Es folgt der Bericht des Kassiers Dr.Stauber: Meine Herren! 
Am Ende des abgelaufenen Vereinsjahres zühlte der Verein: 64 Wiener, 14 aus- 
wärtige, zusammen also 78 Mitglieder. Von diesen haben 6 Wiener und 
6 auswártige Mitglieder den Jahresbeitrag nicht entrichtet, woraus man ersieht. 
wie wenig Interesse die auswürtigen Mitglieder dem Verein entgegenbringen. 
5 Mitglieder haben ihren Mitgliedsbeitrag seit 2 Jahren und 2 Mitglieder seit 
4 Jahren nicht entrichtet. Ich habe diese letzteren 2 Herren wiederholt gemahnt, 
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zuletzt mittelst rekommandierten Schreibens am 10. d. M., jedoch darauf keine- 
Antwort erhalten. Nach & 24 der Vereinsstatuten sind diese beiden Herren als 
aus dem Verein ausgetreten zu betrachten. 

Was die Einnahmen und Ausgaben anbelangt, so kann ich sagen, dab 
sich dieselben fast decken; wenn ich davon den Betrag von K 160° — in Ab- 
zug bringe, den ich für Drucksorten laut mir vom Herrn Schriftführer über- 
gebener Rechnung noch zu bezahlen habe. Von den größeren Ausgaben will 
ich hervorheben: 


Für Bibliothek . . . . . . K 430 
Für Rechnungen vom Herrn Schriftführer für heuer . ,1(06— 
Subvention der Österr. Zeitschr. f. Stom. . . . . . 100—- 
Gebührenäquivalent für 10 Jahre ca. . . . . . . . 100— 
Anschaffung von Ehrendiplomen . . . . . . . . . 50:— 
Jahresbericht. . . 2. .Q]10(0— 
Ausgabe für den Festabend anläßlich der Natürfor scher- 
versammlung . . . . : 0. . . 150° — 


AuDerdem erhielt ich noch von unserem früheren Schriftführer Herrn 
Dr. Frey eine Rechnung auf K 340°— für Jubiläumszwecke. Von dem Jubilä- 
umsfonde verblieben K 367°68, die ich für den Verein zu verwenden glaubte, 
doch mußte ich von diesem Gelde die Rechnung des Schriftführers vom Vor- 
jahre begleichen. 

In der Postsparkassa haben wir noch K 104-08, von welchem Beitrage 
K 100: als Reservefond unantastbar sind; wenn ich die noch nicht beglichene 
Rechnung für Drucksorten auf K 160-  einbeziehe, so schließen wir eigent- 
lich mit einem Defizit ab. AuDerdem hat der Verein in der Postsparkasse noch 
eine Rente von K 480(r—: das Rentenbüchel befindet sich in Verwahrung bei 
Herrn Dr. Zsigmondv, der auch zusammen mit mir die Kollektivzeichnung 
für den Verkehr mit der Postsparkasse hat. Diese Rente können wir jetzt 
nicht verkaufen, weil gegenwürtig der Kurs sehr niedrig steht und wir min- 
destens 209/, verlieren würden. Ich hoffe, daß wir nächstes Jahr mit den Ein- 
nahmen auskommen werden, wenn sich die Herren mit den Ausgaben mög- 
lichst einschränken. 

Zum Schlusse möchte ich noch erwähnen, dab ich am Ende des ver- 
gangenen Jahres die Hoffnung hatte, Herrn Dr. Zsigmondy wenigstens einen 
Teil unserer Schuld abstatten zu können: leider war es mir beim besten Willen 
nicht möglich. Herr Dr. Zsigmondy ist so liebenswürdig und will trotz des 
Zinsenverlustes, den er erleidet, noch warten. Ich hoffe jedoch bestimmt, daß 
wir ihm nächstes Jahr wenigstens einen Teil der Schuld werden zurückgeben 
können. 

Am 12. November 1912 befanden sich, wie aus dem Jahresrechnungs- 
Abschluß vom 13. November 1912 ersichtlich ist: 


1. In der k. k. Postsparkassa an Geld (Kontoauszug Nr. 35) . . K 20664 
2. Als Depot bei der I. österr. allgem. Unfallversicherungsges. . . . 3526 
3. In der Handkassa beim Kassier Dr. Stauber . . . 2619 
4. Der Überschuß der anläßlich des Vereinsjubiläums veranstalteten 
Subskription . . . 36768 
5. die ersichtlich gemachten, mit den Auszügen der Postsparkassa 
belegten Einnahmen im Vereinsjahre 1912/13 betragen . . . . 196225 


Summe der Aktivposten 2. . . . . . . . . s €. K 2598-02 
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Am 18. November befinden sich: 
1. In der Postsparkassa an Geld, wie aus dem beiliegenden Aus- 
zuge Nr. 33 vom 14. November 1913 ersichtlich . . K 10408 
2. Als Depot bei der I. österr. allgem. Unfallversicher ungsges. laut 


Nachtragspolizze Nr. 110 vom 26. Juli 1913 . 3776 
3. In der Handkassa beim Kassier Dr. Stau ber 25:92 
1. Die verzeichnete und geprüften Ausgaben im Vere insjahre 1912 13 
betragen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . n 944926 
Summe der Passivposten . . . . . . . . . . . . K 359802 
Kassa und Einnahmen . . . . . . 259802 
Ausgaben . . . . 0. 5. . ~ 214026 
Bleibt Kassa pro 1913/14 .. . . K 15776 


Ich richte nochmals an alle Herren, insbesondere an den Herrn Präsi- 
denten, den Schriftführer und Bibliothekar die dringende Bitte, die Ausgaben 
möglichst einzuschränken. 

Präsident Dr. Breuer: Ich kann Sie nur versichern, daß wir in der 
Ausschußsitzung sehr genau und gewissenhaft die Auslagen des Vereines be- 
raten und geprüft haben. Wenn wir nicht die Rente angreifen wollen, müssen 
wir mit der größten Sparsamkeit vorgehen. Der Ausgabenbetrag für das nächste 
Jahr wurde mit K 1160--- - aufgestellt: dieser mub unbedingt gedeckt werden 
und es würde von diesem Betrage eventuell eine Post wegfallen. u. zw. unsere 
Schuld an Herrn Dr. Zsigmondy, wenn wir nämlich noch weiter schuldig 
bleiben wollten. Ich betrachte es aber als eine Ehrensache des Vereines, diese 
Schuld sobald als möglich abzustatten, denn es geht nicht an, immer nur 
einzelne Mitglieder zur Stärkung des Säckels heranzuziehen. 

Über den Bericht des Kassiers entspinnt sich eine lebhafte Debatte, an 
der sich die Herren DDr. Podpeenik, Stauber, Prof. Weiser, Reg.-Rat 
Jarisch. Borschke und Zsigmondy beteiligten. Über Antrag des Herrn Dr. 
Borschke wurde beschlossen, dab das dem Herrn Dr. Zsigmondy gehörige 
Kapital vom Tage des Darlehens an verzinst werde. 

Ferner wurde über Bericht des Kassiers von der Hauptversammlung 
zur Kenntnis genommen, dab nach 824 der Vereinsstatuten die Herren Dr. 
Paul Hasterlik und Dr. Misch-Müller als aus dem Vereine ausgetreten 
zu betrachten sind. 

Sodann wurde der Antrag der Revisoren auf Erteilung des Absoluto- 
riums an den Kassier einstimmig angenommen. 

Es folgt der Bericht des Bibliothekars Dr. Siegfried Ornstein: 
Meine Herren! Ich werde Sie mit wenigen Worten über den Stand 
unserer Bibliothek informieren, da ich leider aus ökonomischen Gründen ge- 
nötigt war, den Besitzstand unserer Büchersammlung nur um das Notwendigste 
zu vermehren. Die Ihnen vom Herrn Kassier geschilderten miblichen Geld- 
verhältnisse, unter denen unsere Vereinskassa leidet, haben mir bei der An- 
schaffung neuer Bücher die größte Reserve auferlegt, sodaß ich mich darauf 
beschränkt habe, die im Laufe des Jahres erschienenen Fortsetzungen der- 
jenigen Zeitschriften und Sammelwerke, die wir bisher in unsere 
Bibliothek aufgenommen haben, anzuschaffen. Ich erbitte mir Ihre freundliche 
Zustimmung dazu und behalte mir bei günstigerem Kassastande eine reichlichere 
Neuanschaffung von Büchern vor. Es ist mir im Gegensatz zu den bisher ge- 
machten, keineswegs erfreulichen Mitteilungen ein kleiner Trost, Ihnen, meine 
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Herren. berichten zu können, dab unsere Büchersammlung seit dem heurigen 
Jahre in einem ihr eigens zur Verfügung gestellten Raume untergebracht ist. 
wofür ich Herrn Dozenten Dr. v. Wunschheim für sein liebenswürdiges Ent- 
gegenkommen meinen ganz besonderen Dank ausspreche. Auch daß an Stelle 
der beiden alten Bücherkisten ein einfaches. aber geräumiges Bücherregal an- 
veschafft wurde, mag hier nicht unerwähnt bleiben. 

Schließlich habe ich noch die angenehine Pflicht. für die unserer Biblio- 
thek gespendeten "Bücher. insbesondere der Frau Regierungsrat v. Günther, 
sowie der Firma Urban & Schwarzenberg für die kostenlose Zuwendung des 
Jahrganges 1913 der Österr. Zeitschrift für Stomatologie meinen besten Dank 
abzustatten. Ich. knüpfe daran auch heuer die Bitte. die Herren Mitglieder des 
Vereines mögen durch gütige Überlassung von Büchern und Zeitschriften an 
unsere Bibliothek unseren Bücherschatz nach Kräften vermehren. 

In der Diskussion über den Bericht des Bibliothekars wurde der Haupt- 
versammlung ein Antrag des Ausschusses unterbreitet, mit Rücksicht auf die 
derzeitige Erschópfung des Säkels 6 Journale. welche von den Mitgliedern in 
der Bücherei selten benützt werden. da ja die meisten sie persönlich abonniert 
haben, aufzulassen, um auf diese Weise Ersparnisse zu erzielen. Die Mehrzahl 
der Mitglieder spricht sich gegen die Aufgabe des Abonnements aus. 

Zum nächsten Punkte der Tagesordnung, Bericht des Kustos, ergreift 
der Kustos Dozent Dr. v. Wunschheim das Wort: Meine Herren! Ich will 
mich kurz fassen und teile Ihnen nur mit, dab sich die Sammlung des Vereines 
in gutem Zustande befindet. Infolge der Anregung des Herrn Vorsitzenden 
habe ich mich bewogen gefühlt, einen Katalog anzulegen und alle (regenstände 
zu bezetteln. Ich würde alle Herren bitten. wenn Sie seltene Gegenstände 
haben, dieselben dem Vereine zur Verfügung zu stellen. 

Präsident Dr. Breuer führt zum nächsten Punkte der Tagesordnung: 
Bestimmung des Jahresbeitrages aus: „Es liegt der Antrag des Aus- 
-chusses vor, die Mitglieder nicht mehr zu belasten und den Jahresbeitrag in 
der bisherigen Höhe zu belassen.“ 

Dieser Antrag wird ausführlich vom Kassier begründet, findet aber nicht 
den Beifall der Hauptversammlung. Es wird vielinehr der Antrag des Herrn 
Dr. Frey auf Erhöhung des Mitgliedsbeitrages für das kommende Jahr auf 
20K mit dem Zusatzantrage der Herren Prof. Weiser, Reg.-Rat Jarisch 
und Dr. Pichler, daß die Erhöhung nur die in Wien ansässigen Mitglieder 
auf sich nehmen, aber die auswärtigen bei dem Mitgliedsbeitrage von 12 K 
belassen werden sollen, einstimmig angenommen. Auf diese Weise wird 
es dem Verein möglich, die 6 Journale der Bibliothek weiter zu erhalten. 

Nun folgt die Wahl neuer Mitglieder. 

Von den vorgeschlagenen neuen Mitgliedern werden gewählt: Dr. Speuser 
und Dr. Helmberger, Assistenten der zahnärztlichen Abteilung der Poliklinik, 
Dr. Kornelius v. Kail, Stockerau, Dr. Franz Peter, I., Riemergasse 1, Dr. Hugo 
Schönauer, VIII, Alserstrabe 43 und Dr. Gabriel Wolf, VIL, Neubaugasse 72. 

Da an das Präsidium bis zum 1. November kein Antrag für die Haupt- 
versammlung eingelangt war, so wurde sofort zum letzten Punkte der Tages- 
ordnung Allfälliges geschritten. Bei dieser Gelegenheit gab Dr. Frey die 
Anregung den Aufnahmswerbern nahe zu legen, mindestens dreimal als Gast 
in den Sitzungen des Vereines zu erscheinen und wenn möglich sich mit einer 
wissenschaftlichen Demonstration oder einem Vortrage an den Bestrebungen 
des Vereines zu beteiligen, damit die Mitglieder mit den Aufnahmswerbern 
in persönliche Berührung kommen können. 
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Präsident regt an, daB die Mitglieder Separata in größerer Anzahl ihrer 
in den Zeitschriften erschienenen Vorträge dem Verein zur Verfügung stellen, 
um dieselben den Ehrenmitgliedern und den korrespondierenden Mitgliedern 
zugleich mit dem Jahresbericht übersenden zu können. 

Dr. Kränzl bittet die Herren Mitglieder, ihm Namen derjenigen Herren 
mitzuteilen, welche als Gäste zu den Monatsversammlungen des Vereines 
kommen wollen, damit er an dieselben die Einladungen versenden Kann. 

Präsident Dr. Breuer schließt nun die diesjährige Hauptversammlung 
und dankt allen Erschienenen. 

Prof. Dr. Weiser dankt im Namen aller Vereinsmitglieder dem Herrn 
Präsidenten Dr. Breuer für die treffliche Vereinsführune während seines 
ersten Jahres der Präsidentschaft. 


Zentralverein Deutscher Zahnärzte. 


Die 52. Jahresversammlung des Zentralvereines Deutscher Zahnärzte in 
Frankfurt a. Main, 1.—3. Mai 1913. 


Bericht, erstattet von Dr. Hoever, Stolberg (Rheinl.). 


(Forteetzung und Schluß.) 

Als nächster Redner spricht Ernst Fränkel (Berlin) über: „Silikatzement 
und l’ulpentod“. 

Erst neuerlich wieder, durch die Arbeit von Proell (Königsberg), ist 
die Ruhe. die zu jener Frage eingezogen war, zerstört worden. Daß heute von 
einer Arsenverützung keine Rede mehr sein kann, daß es sich vielmehr um 
bakterielle Vorgänge handelt, unterliegt wohl keinem Zweifel. Daß manche 
Silikatzemente Schrumpfungen zeigen. ist Tatsache. Wenn wir aber mit Proell 
annehmen wollen, dab durch diese Schrumpfungen Bakterien ihren Weg finden 
zur Infektion der Pulpa, wieviel ınehr müßten wir dann Pulpentode finden 
unter Amalgamfüllungen, bei denen wir die Schrumpfungszwischenräume oft 
mit bloBem Auge wahrnehmen kónnen. Und doch bohren wir solche Füllungen 
heraus und finden eine lebende Pulpa nach Jahren noch. Redner kann sich also 
ganz und gar nicht zu der Ansicht bekennen, dab das Schrumpfen die Ursache 
des Pulpentodes ist. Abgesehen davon, daß wir heute auch Silikatzemente be- 
sitzen, die nicht schrumpfen. 

Vortr. hat nun eine Reihe von Flüssigkeiten verschiedener Silikatzemente 
untersucht und hat dabei neben anderen Basen nur bei zweien Zink gefunden. 
Daraus habe er den Schluß gezogen, ob nicht das Vorhandensein von Zink 
es ist, das ein Absterben der Pulpa verhindert, dadurch daß Zink ein besseres 
Abstumpfungsmittel ist als alle anderen Basen und dall er annehme, dab doch 
die freie Säure eine größere Rolle spielt. als bisher angenommen. 

Seine Theorie lautet daher: Durch die Einwirkung der freien Säure wird 
ein chronischer Reizzustand der Pulpa geschaffen, der nun dem Eintritt und 
der Einwirkung der Bakterien keinen genügenden Widerstand zu bieten vermag. 

Es spricht weiter Dr. Abraham (Berlin) über: „Pulpentod unter Silikat- 
füllungen*. 

Wenn Proell sich in seiner letzten Arbeit zur Bakterientheorie bekennt, 
so ist es doch des Vortr. Ansicht, daß es sich in erster Linie um eine chemische 
heizwirkung handelt. Während über Arsenik, Phosphorsäure, Hexit-Pentit dis- 
kutiert wurde, war übersehen worden, dab gerade diejenigen Präparate, deren 
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pulpenzerstörende Eigenschaften besonders oft beobachtet wurden, Salzsäure in 
der Flüssigkeit enthielten. 

Man schüttet einige Tropfen einer Zementtlüssigkeit in ein Reagensglas. 
verdünne es mit Wasser und übersäuert mit Salpetersäure. Wasser und Sal- 
petersäure müssen natürlich chlorfrei sein. Wenn man dann einige Tropfen 
Silbernitratlösung hinzufügt, so sieht man sofort, besser bei Erwürmen. 
eine schwache Trübung entstehen, welche aus Chlorsilber besteht. 

Um die chemische Bedeutung dieser ätzenden Beigabe zu verstehen, mul 
man wissen, daß zu der Zeit, da das Zinkphosphatzement auf dem Markt er- 
schien, dieselben Klagen über das Absterben der Pulpen laut wurden, wie zur 
Zeit der Einführung der Silikatzemente. 

Wir kónnen daher wohl annehmen, daB auch diesmal das Chlor die Ur- 
sache des Zerfalles der Pulpa darstellt. Es muß übrigens darauf hingewiesen 
werden, daB die neueren Präparate kein Chlor mehr enthalten, desgleichen ist 
bei den Säuren, die früher Chlor enthielten, dasselbe in Wegfall gekommen. 

Herrenknecht (Freiburg) empfiehlt die Unterlagen von Zement und das 
.Mineinarbeiten" des Silikatzementes. analog der Robicsekschen Methode. 

Als nächster Redner spricht Robert Richter (Berlin): „Welche Be- 
rechtigung hat die Richtersche Silikatzementprobe als sogenannte Prüfungs- 
norm für die schnelle Wertbestimmung der Silikatzemente?* 

Wenn man die verschiedenen Silikatzemente prüft, so wird man finden, 
daß die einzelnen Fabrikate durchaus nicht immer gleichmäßig beschaffen sind, 
daB sie vielmehr so differieren, daß man glauben sollte, es handele sich um 
verschiedene Fabrikate. Wir müssen aber von einem guten "ilikatzemente ver- 
langen, dab es in seiner Güte möglichst gleichmäßig ist. Seine Untersuchungen 
erstreckten sich auf Unlöslichkeit, auf Bruch- und Zugfestigkeit, auf den 
Einfluß auf die Pulpa, auf Verfürbung, auf Adhäsion, auf Kontraktion und 
Expansion. Das Absterben der Pulpa kommt heute unter Silikatfüllungen nicht 
häufiger vor als unter Zinkphosphatzementen. Redner gibt dann in längeren 
interessanten Darlegungen an Hand von Apparaten dar, wie der Zahnarzt 
mittelst derselben imstande ist, zu prüfen, ob das ihm gelieferte Silikatzement 
den Ansprüchen genügt und ob es stets gleich bleibt. 

Privatdozent Dr. Feiler (Breslau) spricht dann über: „Beiträge zum 
Stoffwechsel der Zähne.“ 


Feiler glaubt bei der eminenten Bedeutung, die der Kalksalzstoffwechsel 
für den Gesamtknochenbau und analog für die harten Zahngewebe beansprucht, 
den Kalksalzstoffwechsel als Maßstab für die Intensität der Stoffwechselvor- 
gänge im Zahn überhaupt annehmen zu dürfen. Er postuliert einen An- und 
Abbau von Kalksalzen und einen dauernden physiologischen Verbrauch von 
Kalksalzen im fertigen Zahn für die Annahme eines Stoffwechsels. Die von 
ihm demonstrierten Schliffpräparate zeigen ein dauerndes Zusammentreffen von 
schlecht verkalkten Zonen im Schmelz mit Interglobularräumen und trans- 
parentem Dentin in den verschiedenen Stadien. Feiler meint, daß dieser von 
ihm beobachtete Symptomenkomplex kein zufälliger sein könne. sondern daß 
Zusammenhünge zwischen all diesen Bildern bestehen müßten, Zusammenhänge, 
die sich zwanglos finden lassen, wenn man einen gemeinsamen dauernden 
Kalksalzstoffwechsel zwischen Schmelz und Dentin annimmt. Wenn auch über 
die Wege, die die Kalksalze im Schmelz gehen, eine Einigung noch nicht er- 
zielt sei, so seien doch schon viele Autoren für eine Schmelzernührung einge- 
treten. Feiler glaubt durch seine Präparate einen wesentlichen Stützpunkt 
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für eine dauernde Ernährung der harten Zahnsubstanzen, auch des Schmelzes, 
beigebracht zu haben. 

Anschließend hält Privatdozent Dr. Kantorqwicz (München) seinen 
Vortrag zur Frage: „Wird der Schmelz ernührt?* 

Euler weist in der Diskussion auf wellenfórmig verlaufende Linien hin, 
die in ihrer Regelmäßigkeit den Verdacht auf Sprünge im Schmelz ausschließen. 

Moral betont, daß auch auf physiologischer Basis, durch Einverleibung von 
Chemikalien sich nachweisen lasse. daß der Schmelz keinerlei Ernährung habe, das 
Dentin aber ziemlich deutlichen Stoffwechsel aufweise. 

Kersting (Aachen) berichtet aus der Praxis von einer Beobachtung, derzu- 
folge sich an einem Frontzahne an äußerlich unverletztem Schmelze ein brauner 
Fleck vorfand. von dem im Laufe der Jahre ein Wandern zur Schneide fest- 
zustellen war. 

Die Tagung des Samstags eröffnete Privatdozent Dr. Loos (Straßburg) 
mit dem Vortrage: „Zur Topographie der Injektion auf den Nervus alveo- 
laris inferior.“ 

In der Diskussion fragt Hübner (Breslau) an. ob Vortragender auch 
an den Leichenpráparaten die Beobachtung gemacht habe, daß bei der Lingula vor 
dem Eintritt des Nervus mandib. dieser und die Art. maxill. inf. von einem größeren 
Venenplexus umsponnen sei. 

Seidel (Münster) betont, daB aus den Ausführungen des Redners wiederum 
herrorgehe, daß die bisher vollkommen vernachlässigte Myologie und Syndesmologie 
für die Leitungsanästhesie noch größere Bedeutung habe, als die so eingehend be- 
arbeitete Osteologie. Er spricht dann weiter noch zur Technik der Injektion. 

Anschließend daran referiert Lektor Seidel (Münster) über: „Neue 
Hilfsmittel zur Lokalanüsthesie.* 

Über „Beiträge zur Innervierung der menschlichen Pulpa und des Den- 
tins“ spricht als nächster Redner Prof. Dr. Dependorf (Leipzig). 

Trotz der Untersuchungen verschiedener Forscher ist bis heute keine 
allseitig anerkannte Auffassung über den Verbleib der Nerven im Bereich der 
Odontoblasten und den Dentins erzielt. Die bisherigen Ergebnisse sind nicht 
einheitlich (Morgenstern, Walkhoff, Römer, Mummery). 

Was die Odontoblastenschicht angeht, so ist hier die Arbeit von Rygge 
als wichtigste zu betrachten. Rygge hat den Durchtritt der Fasern durch die 
Odontoblastenzone und einen tangentialen Verlauf an der Oberflüche der Zone 
nachgewiesen. An wohl gefärbten Schnitten sieht man, daß die Nerven zumeist 
marklos durch die Odontoblastenschicht hindurchziehen, aus der Tiefe hervor 
in sie eintreten oder sich von der unterhalb der Randzone befindlichen Schicht 
radiär in die Odontoblastenschicht abzweigen. Die Odontoblastenschicht wird 
von einer außerordentlich feinen Verzweigung von marklosen Nervenfasern 
durchsetzt. Dichotomische Verzweigung findet sich nicht selten. Ein ähnliches 
vielmaschiges Netz betindet sich unterhalb der Odontoblastenzone und ein 
weiteres zwischen Dentin und Odontoblastenschicht. Die Fasern treten größten- 
teils durch die Odontoblasten hindurch. Es endigen aber auch Fasern in Form von 
Spitzen oder besonderer Endapparate innerhalb der Odontoblasten. Seltener auch 
finden sich markhaltige Fasern. Das Herantreten von Fasern an die Tomessche 
Faser gibt einen Fingerzeig für den Verbleib der Nerven auDerhalb der Odonto- 
blastenschicht. Nach der krüftigen Ausbildung einzelner durchtretender Nerven- 
fasern zu urteilen, muß ein weiterer Verlauf derselben im Dentin angenommen wer- 
den. Beieinzelnen Präparaten läßt sich tatsächlich nachweisen, daß die Nerven indas 
Dentinrohr eintreten und die Tomessche Faser begleiten. Kinwandfrei illustriert 
das ein Prüparat des folgenden Redners Dr. Fritsch, der gleichfalls über 
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Nerven im Dentin demonstrierte. Andere Fasern aber zeigten einen eigen- 
artigen Verlauf, indem derselbe innerhalb der Grundsubstanz erfolgte, zwischen 
den Dentinróbren und ganz unabhängig von diesen. An Präparaten konnte der 
Eintritt solcher Fasern aus «der Odontoblastenschicht in die Dentinsubstanz 
verfolgt werden. Danach ist eine doppelte Art des Nervverlaufs im Dentin 
anzunehmen. einmal eine Innervierung der Tomesschen Faser und zweitens 
ein Nervverlauf in der Grundsubstanz. 

Dr. Fritsch demonstrierte anschliebend über: „Die Nerven des Zahn- 
beines.“ Die Präparate sind hergestellt in dem neurologischen Institute zu 
Frankfurt unter Leitung von Prof. Edinger. Diesem ist es gelungen. im 
Gegensatz zu Dependorf, Nerven in den Dentinröhren nachzuweisen. Die 
Präparate sind hergestellt mittelst einer modifizierten Bielschowsky-Me- 
thode. Gelang die Färbung unter Ausschaltung einer Bindegewebsfürbung. so 
konnten elektiv gefärbte kleine schwarze Fasern zwischen den Odontoblasten 
verlaufend und in die dentinogene Schicht eintretend nachgewiesen werden. 
Daß es sich dabei um wirkliche marklose Nervenfasern handelte, wurde da- 
durch erwiesen, dab man dieselben von den Hauptnervenstämmen der Pulpa 
aus verfolgen konnte. 

Weiter referierte Rudolf Möller (Hamburg) über: „Beiträge zur [|'hy- 
siologie des Speichels und der Mundhöhle.“ 

Herr Zielinsky (Berlin): „Über frühzeitige Resorption von Milchzähnen, 
welche nicht durch bleibende Zähne ersetzt werden.” 

Tryfus (Heidelberg) sprach: „Über eine eigenartige subgingivale Spon- 
taublutung und deren Therapie" uud Dr. Kantorowiez (München, über: 
„Rhodankali und Zahnkaries*. 

Die Tagung schloß mit dem Vortrage von Prof. Dr. Walkhoff über: 
„Die Nehmelzstruktur in ihrer Bedeutung für die Zahnkaries". 

Auf Grund von Untersuchungen habe Redner vor zwei Jahrzehnten behaup- 
tet, dab die Zähne der Menschen zahllose Bildungsfehler aufweisen, und daß diese 
ungeheuer wichtie seien für die Entstehung der Karies, dab im besonderen 
die Entwicklungsfehler im Schmelze als hauptsächlichster Grund für das Auf- 
treten der Karies anzusehen seien. Später hat Röse den gleichen Standpunkt 
vertreten und betont, dab die größere und geringere Widerstandsfähigkeit des 
Schmelzes gegen Karies auf den mehr minder wohlgefügten Aufban des Schmelzes 
zurückzuführen sei. Man hat dann geglaubt, daß durch kalksalzreiche Ernäh- 
rung, 7. D. durch besonderes Brot und Wasser erfolereich gegen die Karies 
anzukümpfen sei, auch nach Durehtritt des Zahnes. kr habe nun die Zähne 
der menschenähnlichen Affen daraufhin untersucht und kam dabei zu dem tiber- 
raschenden Resultate, dab auch bei diesen wiewohl nahezu kariesfrei. die 
gleichen schweren Entwicklungsstörungen des Zahnes zu beobachten seien. wie 
beim Menschen. Das beweist. daß die fortschreitende Kultur für dieselben also 
nicht verantwortlich zu machen ist. Ferner aber auch, daß der Schmelz nach 
Durchtritt des Zahnes, ein totes Gebilde ist. Wollen wir uns klar machen. warum 
heute die Karies so enorm auftritt, so müssen wir auf den Urmenschen zurück- 
gehen. In allererster Linie ist dafür der Platzmangel im inenschlichen Gebisse 
verantwortlich zu machen. Nicht nur der Alveolarfortsatz. sondern auch der 
Kieferkörper sind stark reduziert worden, die Zähne dagegen haben nicht ein 
Gleiches, wenigstens nicht in dem Maße, getan. Lediglich in der fortschreitenden 
Elimination des Weisheitszahnes, des 2. Incisivus und des 2. Prümolareu sind 
hohe Zeichen dafür anzusehen. Dazu kam noch das dorsale Zurücktreter der 
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Kieterreihen. Sind doch die Spitzen der unteren Schneidezähne um mindestens 
2 cm nach. dem Kiefergelenke zu zurückgegangen. Mit der Formierungz der 
Orthognathie im menschlichen Sinne wurde auch das menschliche Gebiß ortho- 
gnath. Die aufsteigenden Kieferäste aber verhindern ein genügendes Zurücktreten 
der Zahnreihen beim Kulturmenschen. Die Folge. war und ist ein Kampf der 
einzelnen Zähne um ihren Platz. Die Umbildungz der Kiefer zur Orthognathie 
seit der Diluvialzeit und die damit verbundene unreheuere Vermehrung von 
tetentionsstelleu für Speisereste bilden die beiden Grundfaktoren für das 
enorme Auftreten. der Karies bei den Kulturmenschen. Direkte Ursache ist 
dann die künstliche Vorbereitung unserer Nahrungsmittel, durch welche die 
mechanische Zerkleinerune zum groben Teile den Zähnen schon vorwegge 
nommen wird. 

Bildungsfehler der Schmelzstruktur aber können an sieh nicht für das 
Ent-tehen der Karies verantwortlich gemacht werden. 

Damit schlossen die Vorträge, und die Demonstrationen verschiedener 
Herren traten an ihre Stelle. 

Als Ort der nächsten Tagung wurde Berlin bestimmt. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 


(Die Reorganisation des Verbandes.) Der 7. Dezember 1913 wird 
in der Geschichte der zahnärztlichen Bewegung Osterreichs ein denkwürdiger 
Tag bleiben: an diesem Tage wurden in einer von sämtlichen Obmännern der 
österreichischen zahnärztlichen Vereine beschickten Konferenz die Grundlagen, 
auf denen sich der zukünftire Verband aufbauen soll, endgültig beraten und 
beschlossen, so daB der Vereinigung sämtlicher Zahnärzte Österreichs nichts 
mehr im Wege steht. 

In der Konferenz. die unter dem Vorsitz des Präsidenten des ZA d. 
ó. St. Dr. Herz-Frünkl stattfand waren vertreten: der Verein österreichischer 
Zahnärzte (Dr. Breuer). der Verein Wiener Zahnärzte (Dr. Steinschneider), 
der Verein steiermärkiseher Zahnärzte (Dr. Zelger), der Verein bóhmischer 
Zahnärzte in Prag (Dr. Wachsmann), die polnische stomatologische Gesell- 
schaft (Professor Lepkowski) und die Associazione stomatologica Triestina 
(Harvalik). Entsc huldigt war Dr. Lederer (Verein Deutscher Zahnärzte in 
Böhmen.) 

Bezüglich der in der 1. Obmännerkonferenz von dieser angenommenen 
Punkte (siehe Heft 10, 1913, d. Z.) überbrachten die Obmänner die Zustimmung 
ihrer Vereine. Die 3 in jener 1. Konferenz offen gebliebenen Punkte wurden in 
einer mehrere Stunden wührenden Debatte besprochen und in folgender Fassung 
den Vereinen zur Annahme empfohlen: 

1. Jeder stomatologische (zahnärztliche) Verein Österreichs hat das 
Recht. Delegierte in den neuen Ausschuß zu entsenden, wenn er vorher seinen 
Beitritt unter Vorlage eines Exemplares seiner Statuten angemeldet hat, seine 
Satzungen auf dem Boden der Standesordnung der zuständigen Ärztekammer 
stehen und der Ausschuß über den Beitritt entschieden hat. 

2. Die zahnärztlichen Vereine können dem Verbande als juridische Personen 
beitreten, auf die einzelnen Mitglieder soll aber kein Zwang ausgeübt werden. 

3. a; Derjenige österreichische Arzt, welcher die Zahnheilkunde als Spezial- 
fach betreibt und keinem Verein angehört, kann ordentliches Mitglied des 
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Verbandes werden, wenn er durch 2 Verbandsmitglieder vorgeschlagen und 
vom Ausschuf aufgenommen wird. 

b) Derjenige österreichische Arzt, welcher die Zahnheilkunde als Neben- 
fach betreibt, kann nur dann ordentliches Mitglied des Verbandes werden, 
wenn er einem zahnärztlichen Verein als Mitglied angehört. 

c) Derjenige ósterreichische Arzt, welcher die Zahnheilkunde als Neben- 
fach betreibt und keinem zahnärztlichen Verein angehört, kann nur aufer- 
ordentliches Mitglied des Verbandes werden und nur dann, wenn er von 
2 Verbandsmitgliedern angemeldet und vom Ausschuß angenommen wird. 

Ein weiterer Punkt, der zur Debatte stand, war die Zeitungsfrage, über die 
vorläufig keine bestimmten Beschlüsse gefaßt wurden, es sei denn der, daß die 
polnische und die böhmische Zeitschrift die Bezeichnung „offizielles Organ des 
Zentral-Verbandes der österreichischen Stomatologen“ führen sollen. Auch über 
die Form wie die Mittel (Mitgliedsbeiträge) für den Z.-V. doa St. aufzubringen 
wären, entspann sich eine lange Debatte, deren Resultat der Beschluß war, die 
Obmünner mögen diese Angelegenheit in ihren Vereinen beraten. Da nun die 
Grundlagen festgelegt waren, wurde zum Schluß ein Komitee aus den Herren 
Dr. Breuer, Dr. Herz-Frünkl und Dr. Steinschneider gewählt, das nach 
Einlagen der den Vereinen vorbehaltenen Beschlußfassung hinsichtlich der 
FKinzahlungsweise der Mitgliedsbeiträge, die Statuten ausarbeiten wird. 


(Eine Zahntechnikerfrage in Bosnien - Herzegowina.) Aus 
Sarajewo wird uns geschrieben: Eine Angelegenheit beschäftigt derzeit 
die Ärzte resp. Zahnärzte der Reichslande, die in manchen Belangen auch die 
Zahnärzte in Österreich interessieren dürfte und ganz darnach angetan ist. 
ihre Aufmerksamkeit auf ein Gebiet zu lenken, das kampflos ihren Händen 
entwunden zu werden droht. In Bosnien und der Herzegowina ist die Anzahl 
der Zahnärzte im allgemeinen eine geringe und vornehmlich auf einige wenige 
Hauptpunkte — darunter in erster Reihe Sarajewo — beschränkt. Dieser Um- 
stand lockt nun ,Wanderdentisten" ins Land. die von einem Städtchen ins 
andere ziehend, meist reiche Ernte machen und aus naheliegenden Gründen in 
kurzer Zeit auf Nimmerwiedersehen verschwinden. Ganz abgesehen davon, 
dab die Gilde der Wanderdentisten im allgemeinen eine wenig sympathische 
Gruppe von Zahnheilkünstlern darstellt, hat hierzulande die Sache noch in specie 
ein Häkchen, das darin besteht, daß diese soit disant Zahnärzte, wenn auch 
nicht ausschließlich, so doch häufig genug aus Ungarn provenierende Zahn- 
techniker sind, die auf Grund einer speziellen Prüfung das Recht erwerben, 
in Ungarn auch zahnärztliche Eingriffe vorzunehmen. 

Mit einer derartigen Bescheinigung in der Hand tauchten nuu vor 
einigen Wochen hierlands 2 Zahntechniker aus Pecs auf und begannen unter 
stillschweigender Duldung der Behörden und Amtsärzte, sich .zahnürztlich* in 
einigen Städten der Herzegowina zu betätigen. So geschah es auch unter 
anderem in Mostar, wo ihnen belórdlicherseits allerdings schon einige 
Schwierigkeiten bereitet wurden, indem man die Herren zur zahnärztlichen 
Praxis nur bedingungsweise und interimistisch zulieB und zwar bis zum Herab- 
langen der gegenständlichen Entscheidung der Landesregierung. 

Die von der Unterbehórde somit provozierte Stellungnahme der Landes- 
regierung in dieser Sache ist von prinzipieller Bedeutung und tangiert direkt 
die Interessen der Ärzteschaft Österreichs wie aus folgendem hervorgeht: 

lm allgemeinen herrscht hier der Rechtsgrundsatz, daß bezüglich solcher 
Angelegenheiten, die derzeit noch nicht gesetzlich geregelt sind, die einschlä- 
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gigen gesetzlichen Bestimmungen sei es Österreichs sei es Ungarns zur An- 
wendung kommen. Nun besteht in puncto der Zulassung von Zahntechnikern 
zu zahnärztlichen Eingriffen ein schroffer Gegensatz zwischen den österreichi- 
schen und den ungarischen einschlägigen Bestimmungen des Gesetzes. Während 
jene in Österreich prinzipiell a limine ausgeschlossen erscheint, wird dieselbe 
in Ungarn an die Ablegung einer ad hoc-Prüfung gebunden. Welchen von diesen 
beiden Standpunkten wird sich nun die Landesregierung von Bosnien und 
Herzegowina zu eigen machen? Das muß derzeit noch dahingestellt bleiben. 
Wir bemerken pro praesente nur so viel zu dieser Angelegenheit, daß eine 
eventuelle Entscheidung im Sinne der ungarischen Auffassung den ungarischen 
/ahntechnikern ein Monopol in Bosnien und der Herzegowina auf Kosten der 
ansässigen Zahnärzte, denen es unmöglich würde, sich in kleinen Orten nieder- 
‚ulassen, sichern würde. Einer solchen Entscheidung müßte ein entschiedenes 
Veto entgegengestellt werden. 


(Die Titelfrage der Zuhnärzte in Deutschland.) Der von den 
Studierenden der Zahnheilkunde fast aller Universitäten Deutschlands durch- 
«geführte Streik, hat die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf die seit Jahr 
und Tag brennende Frage gelenkt, den Studierenden nach Ablegung der 
Examina einen ihrer Vorbildung entsprechenden Titel zu verleihen. Daß ein 
Titel verliehen werden soll, dem verschließt sich keiner der maßgebenden 
Kreise, denn es handelt sich nicht bloß um eine leere Titelfrage, es handelt 
sich bier um höhere Werte. Durch die Reichsversicherungsordnung ist den 
nicht approbierten Zahnbehandlern (Zahntechnikern etc.) unter gewissen Um- 
ständen das Recht gegeben, Zahnkranke zu behandeln. Auch sonst haben 
bekanntlich die Zahnärzte einen schweren wirtschaftlichen Kampf mit den 
nicht approbierten ,Dentisten^ und dgl. zu bestehen. es herrscht ja die 
Kurierfreiheit. Hauptsächlich aus diesen Gründen strebt die Gesamtheit der 
deutschen Zahnärzte, Lehrer, Praktiker und Studenten, einmütig einen Titel an, 
der das Publikum über die Verschiedenheit der Ausbildung beider Stände 
aufklären soll. 

Nur über die Art des Titels ob Dr. med. oder Dr. med. dent., d.h. 
Promotion im eigenen Fach, ist man sich nicht einig. Die Studierenden, prak- 
tische Zahnärzte und die meisten Dozenten treten mit Wärme für den 
„Dr. med. dent." cin und bekämpfen mit mehr oder weniger Geschick die 
Promotion zum Dr. med. und damit eine höhere medizinische Ausbildung. Die 
Regierungen und die meisten medizinischen Fakultäten, denen ja die Zahnheil- 
kunde seit der neuen Prüfungsordnung angehört, verhalten sich der Promotion 
im eigenen Fach gegenüber ablehnend, letztere weil sie einer Zersplitterung 
der medizinischen Doktorwürde nicht zustimmen können. 

Inwieweit der Streik die Sache gefördert hat, muß ja die nahe Zukunft 
lehren, jedenfalls ist den Kollegen nur zu wünschen, daß sie recht bald sich 
eines für den Existenzkampf nötigen Titels erfreuen, ob nun Dr. med., was 
ja uns aus persönlichen und, wie wir glauben, sachlichen Gründen am svin- 
pathischesten wäre, Dr. med. dent., oder Magister med. dent. St. 


Personalien. 





a (Ernennung.) Dem Privatdozenten Dr. Gustav Wunschheim R. v. 
Lilienthal wurde der Titel eines a. o. Universitüts-Professors verliehen. — 
Prof. v. Wunschheim, der als Vorstand der zahnärztlichen Abteilung der Poli- 
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klinik eine äußerst erfolgreiche Lehrtätigkeit entwickelt, hat sieh. durch eine 
Reihe glänzender Arbeiten aus der Pathologie der Zähne einen Namen gemacht. 
In früheren Jahren hat er neben wissenschaftlicher Tätigkeit auch im Zentral- 
verbande gewirkt und war ein unerbittlicher Verfechter der zahnärztlichen Rechte. 

(Auszeichnung.) Dem Vizepräsidenten des Zentralverbandes der óster- 
reichischen Stomatologen Dr. Alexander Friedmann wurde der Titel eines 
Medizinalrates verliehen. 


Kleine Mitteilungen. 


(Offene Stellen.) Für einen gut ausgebildeten jungen Zahnarzt ist ein 
losten mit der Aussicht auf eine gute Praxis zu übernehmen. Vorgezogen 
wird ein arischer Arzt. Näheres zu erfahren bei Dr. L. Skorscheban. Wien, 


VIII, Kochgasse 16. — Der in Teheran ansässige llofzahnarzt E. Stump sucht 
einen Assistenten. Anfangsgehalt M 300°--.. Später eventuell perzentuelle Be- 


teiligung am Gewinn. Näheres beim Redakteur dieser Zeitschrift. 


(Zahnärztliche Buchführung.) Zum neuen Jahr tritt an Jeden, 
der geschäftliche Einnahmen und Ausgaben zu registrieren hat. die 
Notwendigkeit heran, seine Buchführung in ordnunzsmüDiger Weise vorzu- 
bereiten. Für den Zahnarzt ist es besonders wichtig, ein Schema zu besitzen, 
das eine einfache, klare Übersicht über die Art der Behandlung, die Behand- 
lungstage, das zur Berechnung kommende Honorar und die geleisteten Zahlungen 
ermöglicht. Vielen Zahnärzten ist der Patientenordner der Mundwasserfabrik 
„Odol“ in Bodenbach ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden, dessen überaus 
praktische Einrichtung überall anerkannt wird. Denjenigen Zahnärzten, die 
diese Methode noch nicht kennen, empfehlen wir, sich einen Patientenordner 
der Mundwasserfabrik „Odol“ in Bodenbach kommen zu lassen. Ebenso stellt 
die Firina den Herren, welche bereits im Besitze dieser Ordner sind, Ersatz- 
Kontenblätter zur Fortführung des Registriersystems gerne zur Verfügung. Die 
Zusendung erfolgt völlig kostenlos. 


An unsere Abonnenten! 


Durch die Übernahme der „Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie“ in 
den Verlag der Firma Urban & Schwarzenberg am 1. Januar 1913 hat dieses Blatt 
dank der werktätigen Unterstützung durch hervorragende Mitarbeiter und eifrige 
Referenten jenen Ausbau erfahren, den die Redaktion wie der Verlag der Zeitschrift 
vor Augen hatten: dem theoretischen und praktischen Bedürfnis des Zahnarztes voll 
und ganz zu entsprechen. Die Entwicklung unseres Blattes findet ihren meßbaren Aus- 
druck in der Tatsache, daß der Umfang desselben von 384 Seiten des Jahrganges 1912 
auf nicht weniger als 504 Seiten des abgeschlossenen Jahrganges angewachsen ist. Da 
nun der Umfang künftig noch weiter ausgestaltet werden soll, muß sich naturgemäß 
der Preis auch erhöhen. Die Erhöhung wird aber bloß 2 K für Mitglieder des Zentral- 
verbandes der österr. Stomatologen, für die übrigen Abonnenten 3 K für den Jahr- 
gang betragen, so daB dieser von jetzt ab K 10, bezw. K 15 kostet. 


Wien, im Januar 1914. Die Redaktíon und. der Verlag. 
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Meine Methode der Wurzelbehandlung mit Kalium- 
Natrium nebst einer kritischen Besprechung der ge- 
bräuchlichsten anderen Methoden." 

Von Dr. Emil Schreier, Zahnarzt in Wien. 


Einige jüngere Kollegen in unserem Vereine, welche nach Vollendung ihrer 
spezialärztlichen Ausbildung in Deutschland und Österreich vor ihrem Ein- 
tritte in die Praxis noch amerikanische Lehranstalten besuchten, haben den 
Wunsch geäußert, eine Demonstration meiner Methode der Wurzelbehandlung 
von ınir selbst zu sehen, und sie haben mir gleichzeitig ihr Erstaunen ausge- 
drückt, daß sie niemals etwas davon in Europa zu hören bekamen, während 
in Amerika mit großer Anerkennung davon gesprochen wird. Ich hatte nun 
ursprünglich die Absicht, diesem Wunsche dadurch zu entsprechen, daß ich in 
Ihrer Mitte meine Methode praktisch vorführe. Indessen veranlassen mich 
verschiedene Gründe, die ich des weiteren auszuführen gedenke und über- 
zeugend zu gestalten hoffe, dazu, mich über Wurzelbehandlung ein wenig zu 
verbreiten. Zunächst aber möchte ich Ihnen den Beweis erbringen, daß meine 
eigenartige Methode, obzwar seit ihrer Veröffentlichung 21 Jahre verflossen 
sind, durchaus nicht veraltet ist. Zu diesem Zwecke verweise ich Sie auf die 
Diskussion eines Vortrages, welchen Dr. M. L. Rhein, New-York, gehalten hat, 
und welcher den Titel führt: Oral Sepsis.?) Auf diesen Ausdruck werde ich 
noch ausführlich zu sprechen kommen. Im Schlußworte dieser Diskussion, in 
welcher fast ausschließlich über das Kalium-Natrium gesprochen wurde, sagt 
der Vortragende unter anderem: „Das Kalium-Natrium wurde im Jahre 1893 
in Amerika auf dem Kongress während der Kolumbischen Ausstellung das 
erstemal vorgeführt. Es war die Sensation dieser großen zahnärztlichen Ver- 
sammlung und wurde mehr kommentiert als alles andere, was dort vorge- 


1) Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte, Nov. 1913. 
2) Oral Sepsis by M. L. Rhein (Discussion), Dental Cosmos, Mai 1912. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 5 
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bracht worden ist.“ Und weiter: „Ich habe privat mit Dr. Callahan, dem 
Erfinder der Schwefelsäurebehandlung, das Thema diskutiert und habe ge- 
funden, dab er mit Enthusiasmus für die Verwendung von Kalium-Natrium 
eintritt. Es ist nicht wahrscheinlich, daß er den Gebrauch des Mittels aufge- 
nommen hätte, wenn die Säure wirklich das leistete, was so oft behauptet wird.“ 

Was aber ist Oral Sepsis? Es ist ein geflügeltes Wort, welches aus Eng- 
land stammt und seit etwa zwei Jahren von den amerikanischen Zahnärzten 
lebhaft diskutiert wird. Und hier lassen Sie es mich aussprechen: Die ameri- 
kanische Zahnheilkunde hat sich, indem sie dieses Wort aufgegriffen hat, einen 
neuen Ruhmestitel erworben. 

Dieser Ausspruch wird vielen von Ihnen, die nur deutsche und öster- 
reichische Literatur lesen, unverstündlich sein. Ich will ihn daher erklären. 
und obzwar ich zu diesem Zwecke etwas weiter ausholen muB, hoffe ich doch 
Sie nicht zu langweilen. 

Anfangs Oktober 1910 wurde an der medizinischen Fakultät der Uni- 
versitát von Montreal in Kanada eine Feier abgehalten und der Londoner 
Internist Wiliam Hunter hielt aus diesem Anlasse einen Vortrag, dessen 
Titel lautete: Über die Rolle der Sepsis und Antisepsis in der Medizin.!) 
Es ist sehr schade, daß unsere österreichischen und deutschen Fachblütter so 
viel Originelles und Hervorragendes zu verzeichnen haben, daß sie nicht im- 
stande waren, darüber zu berichten. Hunter spricht von der großen und 
pedantischen Würdigung, welche die Antisepsis und Asepsis in der Chirurgie 
gefunden haben und von der sträflichen Vernachlässigung derselben in der Me- 
dizin. Wohl wissen die Ärzte, daß ein unreiner Mund eine Quelle der mannig- 
fachsten Infektionen ist und die schwersten gesundheitlichen Schüdigungen her- 
vorrufen kann, aber nur selten findet sich einer, welcher mit Nachdruck auf 
Beseitigung dieses Zustandes besteht. (Man untersuche einmal die Patienten 
in den verschiedenen Sanatorien für Stoffwechselerkrankungen und Tuberkulose 
auf den Zustand ihrer Zühne und ihres Mundes.) Aber nicht jene offen zutage 
tretenden Herde sind diejenigen, welche die schwersten Gesundheitsstörungen 
hervorrufen, sondern jene Brutstätten septischer Gifte, welche dem Auge nicht 
zugünglich und, ohne lokale Symptome hervorzurufen, unter einem prunkvollen 
Mausoleum von kunstvoll gearbeiteten goldenen Füllungen, Kronen und Brücken 
begraben liegen, wie sie die sogenannte amerikanische Zahnheilkunde so háufig 
liefert. Nun erscheint in Amerika eine Revue, Current Literature, welche sehr 
viel gelesen wird, und diese referierte über den Vortrag und resümierte, daB 
ein Englünder die amerikanische Zahnheilkunde verleumdet habe. Sofort wur- 
den die Herausgeber der Fachblütter in Zuschriften bestürmt, diese Beleidigung 


1) An adress on the Rôle of Sepsis and of Antisepsis in Medicine. The Lancet. 
Jan. 14, 1911. 
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auf das schürfste zurückzuweisen. Und dann geschah das Wunderbare! Die 
leitenden Blätter schrieben: Wir haben Hunters Vortrag gelesen und 
wünschten, daß alle Zahnärzte das gleiche täten. Hunter hat uns nicht be- 
leidigt, er hat uns die Wahrheit gesagt, und dafür sind wir ihm zum Danke 
verpflichtet.!) Wir alle wissen aus eigener Erfahrung und aus Vorträgen unserer 
besten Operateure, welche Röntgenaufnahmen von wurzelbehandelten Zähnen 
vorgeführt haben, wie oft es selbst einem tüchtigen und gewissenhaften Zahn- 
arzte miblingt, eine Wurzel zu desinfizieren und korrekt zu füllen, so daß sie 
gesund bleibt und nicht einen Infektionsherd für den Organismus bildet. Wie 
müssen da die Resultate sein, wenn die Arbeit von einem gewissenlosen Schar- 
latan gemacht ist, dem es nur darum zu tun ist, ein hohes Honorar zu er- 
gattern. Und gerade diese Sorte von Schädlingen ist über die ganze Erde ver- 
breitet und liebt es, immer die amerikanische Flagge zu hien. Man kann es 
also Hunter nicht verargen, dab er von den Gefahren der amerikanischen 
Zahnheilkunde spricht. Unsere Pflicht aber ist es, die Wurzelbehandlung als 
eine Operation anzusehen, welche ebenso sorgfáltig und gewissenhaft gemacht 
werden muß wie jede andere chirurgische Maßnahme. Das ist auch meine An- 
sicht, und da ich über eine Behandlungsmethode verfüge, welche einfach, über- 
zeugend und sicher ist, dabei von jedem mit nur einigem guten Willen leicht 
angewendet werden kann und seit mehr als 20 Jahren von den besten Ver- 
tretern unseres Faches, wenn auch nicht bei uns, anerkannt wird, so halte 
ich es direkt für meine Pflicht, sie aus dem Winkel, in welchen sie die 
leitenden Männer in Europa gestellt haben, um mit souverüner Verachtung 
an ihr vorüberzugehen, hervorzuziehen. 

Dieses ist der erste Grund, ein zweiter ist folgender. 

In der Monatsversammlung vom Februar 1910 des Vereines österreichi- 
scher Zahnärzte hielt Herr Dr. Zsigmondy einen Vortrag über Erweiterung 
der Wurzelkanäle mit Natrium superoxyd.?) Natriumsuperoxyd wurde von 
E. Kirk ein Jahr später in die Praxis eingeführt. Zsigmondy behauptet, dab 
es vor meinem Mittel eine große Anzahl von Vorzügen aufweist. Ich werde 
es Ihrer Beurteilung überlassen, ob dem wirklich so ist, indem ich Ihnen beide 
Präparate nebeneinander vorführe. Im Anschlusse an diesen Vortrag ver- 
anstaltete der Verein eine breit angelegte Diskussion, welche sich durch 
mehrere Sitzungen hinzog, und in welcher die verschiedenen Arten der Wurzel- 
bebandlung, wie sie von den Vereinsmitgliedern geübt werden, zur Sprache 
gelangten. Das Ergebnis dieser Debatte wurde von Professor Weiser in einem 


!) Wer etwas Gediegenes lesen will, dem empfehle ich das Editorial in Items 
of Interest, November 1911. i 

2) Zsigmondy, Über die Erweiternng der Wurzelkanäle mit Natriumsuper- 
oxyd. Österr. Zeitschr. f. Stomat., Juni 1910. 
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eigenen Artikel kritisch beleuchtet und durch Angaben über seine eigene Me- 
thodik ergänzt.!) In demselben sind nun verschiedene Thesen aufgestellt. 
welche ich als österreichischer Zahnarzt nicht ohne weiteres akzeptieren kann. 
Den Artikel selbst setze ich als bekannt voraus und deshalb werde ich die 
einzelnen Stellen dieses Vortrages, gegen welche ich mir erlauben werde. meine 
abweichende Meinung zu äußern, nicht erst zitieren, sondern ihnen nur meine 
Ansicht entgegenstellen. 

Zunächst wende ich mich dagegen, daß der Ausspruch, viele Wege führen 
nach Rom, für unser Fach und die Medizin überhaupt Geltung hat. Der Arzt 
hat seinen Patienten nach Rom zu führen und deshalb ist er verpflichtet, den 
raschesten, bequemsten und sichersten Weg einzuschlagen. Er wird ihn mit 
der Eisenbahn befördern und nicht mit der Postkutsche. Diese hat ja gewib 
ihre Reize, aber wenn heute ein Autor über moderne Verkehrswege spricht, 
so wird er nicht dieses Vehikels lobend gedenken. Ich glaube also, man lasse 
die Methode der Wurzelfüllung mit Watte in Frieden ruhen, obzwar sie 
Miller geübt und gelehrt hat. Gerade er konnte wissen, daß es Zahnheilkunde 
zweiter Güte ist, die er damit lehrte. Des weiteren beschreibt Weiser seine Me- 
thode der Behandlung der Pulpagangrän, bei welcher er aus Gewissenhaftig- 
keit erst in der 2. oder 3. Sitzung die Kavität schließt. Ich halte mich aber 
auch für gewissenhaft und schließe doch, wenn nicht eine akute Entzündung 
vorliegt, in der 1. Sitzung ab. Denn was hat es für einen Sinn, die Kanäle zu 
desinfizieren, mühsam zu desinfizieren, wie es Weiser tut, um sie sofort 
wieder der Infektion auszusetzen? Hier möchte ich gleich noch eines Um- 
standes Erwáhnung tun. In den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts hat 
Herr Professor Weiser, einer Einladung unseres Vereines in gewohnter 
Liebenswürdigkeit Folge leistend, über seine Methode der Wurzelspitzenre- 
sektion gesprochen, eine Operation, die in der deutschen und ósterreichischen 
Zahnheilkunde, wie Sie wissen, einen sehr breiten Raum einnimmt. Ich habe 
damals in der Diskussion das Wort ergriffen und etwa, wie folgt, mich ge- 
äußert: Die Operation ist gewiß eine große Bereicherung unseres Könnens, 
aber sowohl ich als auch eine ganze Reihe anderer Zahnärzte konserviert 
Zähne, ohne gezwungen zu sein, zu diesem letzten Auskunftsmittel zu greifen. 
Ich behaupte auch heute noch dasselbe. Wenn ich einen Zahn in Behandlung 
nehme, so verliere ich ihn ebenso selten an Sepsis, wie der Chirurg einen 
Fall, den er operiert, und ich bin ebenso selten gezwungen, eine Wurzelspitze 
zu resezieren, wie der Chirurg gezwungen ist, Sepsis als Folge seiner Maß- 
nahmen zu bekämpfen. Da das nicht an meiner Geschicklichkeit liegt, so liegt 
es an meiner Methode. Ich wünschte weiter, Weiser oder eine der von ihm 


!) Kritische Bemerkungen über verschiedene Wurzelfüllungsmethoden. Österr. 
Zeitschr. f. Stomat., Jänner 1913. 
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zitierten Autoritäten, Witzel, Doenecken und Fischer, wollte mir verraten, 
woran man erkennt, dab man die volle Garantie hat, eine Pulpa total zu ent- 
fernen, damit man in ihr nicht ,herumstochere*. Denn ich muß gestehen, dab 
es mir mit den zur Verfügung stehenden Nadeln sehr oft mißlingt, eine Pulpa 
zu extrahieren, und daß ich die Extraktionsversuche sehr oft mehrfach wieder- 
holen ınuß, ohne die Gewißheit zu haben, daß die Pulpa in toto entfernt ist, 
also in der Pulpa ,herumstochere". Wenn es mir trotzdem gelingt, den Kanal 
endlich zu säubern, und es gelingt mir, so liegt das wieder an meiner Me- 
thode. Und noch zu einer Äußerung muß ich Stellung nehmen. Weiser und, 
wie er angibt, auch Pichler sind der Ansicht, daß für den Erfolg oder Mib- 
erfolg einer Wurzelbehandlung die individuelle Reaktionskraft des Organismus 
eine große Rolle spielt und er stützt seine Behauptung durch Beispiele aus 
seiner Praxis. Ich will nicht direkt widersprechen, aber ich werde aus dem 
angeführten Vortrage Hunters einen Abschnitt zitieren, welcher diese Frage 
gut beleuchtet. Er lautet in wörtlicher Übersetzung: 

„Die ganze Wucht seiner (des Chirurgen) Maßnahmen richtet sich da- 
gegen, daB durch seine eigenen Finger, oder die seiner Assistenten, oder durch 
seine Instrumente septische Organismen in die durch ihn gesetzte Wunde ge- 
langen. Wenn er aber ein ungünstiges Resultat erzielt, wo er voll Vertrauen 
auf ein günstiges gerechnet hat, wenn Fieber eintritt oder seine Wunde eiterig 
wird ohne sichtlichen Grund, so wird sein Verdacht in erster Linie gegen 
seine eigenen Finger sich lenken, sodann gegen die seiner Assistenten, in dritter 
Linie wird er die Instrumente beschuldigen und ganz zum Schlusse die um- 
gebende Luft.') Dieses ist die Reihenfolge, wenn er ein guter Chirurg ist, und 
sie ist umgekehrt, wenn der Chirurg schlecht ist.“ 

Ich komme nun zur Beschreibung meiner Methode, welche ich im Jahre 
1892 veröffentlicht habe. Damals gab es zwei Arten der Behandlung infizierter 
/ähne. Die eine von der überwiegenden Mehrzahl der Ärzte geübte bestand 
darin, den Patienten so oft kommen zu lassen und ihm Watte in die Kavität 
zu stopfen, bis eine akute Periostitis eintrat, und dann den Zahn zu extra- 
hieren. Man gewann dadurch immer einen dankbaren Patienten. Denn über 
dem großen Vergnügen, die Behandlung los zu sein und die stinkende Watte 
nicht mehr im Munde tragen zn müssen, wurde der Verlust des Zahnes als 
ein geringes Übel empfunden. Die zweite ist die von mir so genannte Über- 
stinkungsmethode. Sie wird noch jetzt fast ausschließlich geübt und in den 
Schulen gelehrt und ist Ihnen daher sicher allen geläufig. Man kratzt mit ge- 
zahnten Nadeln im Wurzelkanale herum, was man mechanische Reinigung nennt, 
und fübrt in den stinkenden Kanal einen mit einem nicht weniger stinkenden 
Antiseptikum getrünkten Wattefaden ein, welcher unter einem provisorischen 


1) Und niemals den Patienten. 
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Verschlusse liegen bleibt. Diese Prozedur wird so oft wiederholt, bis das Anti- 
septikum die Gangrän überstunken hat, worauf man behauptet, daß der Kanal 
rein sei und der Zahn zur Füllung sich eigne. Die Einförmigkeit der Behand- 
lung wird durch eine sich gelegentlich dazwischen einstellende Periostitis unter- 
brochen. 

Ich habe nun im Jahre 1892, nachdem ich kaum 3 Jahre Zahnarzt 
war, mir erlaubt, diesen beiden Methoden eine dritte anzufügen, und sie 
in der Ó. U. V. f. Z. im 2. Hefte dieses Jahres zu veröffentlichen.!) Die der 
Methode zugrunde liegende Idee ist folgende. Eine gangränöse Pulpa besteht 
aus Wasser, in welchem Eiweißkörper in verschiedenen Stadien der Zersetzung 
suspendiert sind und mehr weniger zahlreiche Mikroorganismen der Mund- 
flora vegetieren. Die Masse befindet sich in dem von starren, unempfindlichen 
Wänden begrenzten Wurzelkanale, in einem winzigen Reagenzgläschen und kann 
darin einer chemischen Umwandlung unterzogen werden. Zu dieser Umwand- 
lung bediene ich mich einer Legierung von Kalium und Natrium in metalli- 
schem Zustande, welche die Eigenschaft hat, an einer Nervnadel zu haften, 
so daß sie an derselben in den Kanal eingeführt werden kann. Wenn nun das 
Präparat mit dem feuchten Kanalinhalte zusammentrifft (und er ist immer 
feucht), so tritt die bekannte stürmische Reaktion ein. Das Wasser wird unter 
großer Wärmeentwicklung zersetzt, es entsteht freier Wasserstoff, welcher an 
der Luft verbrennt, und Kalium- und Natrium-Hydroxyd, und diese binden die 
gewöhnlich in der gangränösen Masse als Zerfallsprodukte befindlichen Fette 
zu Seife und bringen alle übrigen Eiweißkörper in lösliche Form. Gleichzeitig 
wird durch die mit der stürmischen Reaktion verbundene Explosion ein Teil 
des Kanalinhaltes in die Pulpakammer geschleudert. Ich habe also durch mein 
Verfahren den Kanalinhalt gekocht, damit die vorhandenen Infektionstrüger 
getötet und gleichzeitig in eine wasserlósliche Form gebracht. Wenn ich nun 
einige Wattefüden auf eine Nadel wickle, sie befeuchte und in den Kanal ein- 
führe, was ich jetzt unbesorgt tun kann, so sauge ich den ganzen Inhalt auf und 
bekomme einen reinen, von blendendweißen Wänden begrenzten Kanal, wie 
ich Ihnen an einem extrabierten Zahne, welchen ich nach der Behandlung 
spalte, demonstrieren werde. Ein reiner Kanal ist aber, das wird wohl niemand 
bestreiten, für den Erfolg der Wurzelbehandlung unerläßlich, und einen solchen 
erziele ich mit meiner Methode in wenigen Minuten in der ersten Sitzung. 
Ich könnte nun, wenn ich sicher wäre, daß an der Wurzelspitze kein Abszess 
ist, die Wurzel füllen und die ganze Behandlung in derselben Sitzung beenden, 
Ich tue es lieber nicht, obzwar mir die Behandlung schon ziemlich sicher an- 


!) Ein neues, auf chemischer Zersetzung beruhendes Verfahren, den jauchigen 
Inhalt von Wurzelkanälen unschädlich zu machen. Österr.-ungar. V. f. Zahnheil- 
kunde, April 1892. 
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zeigt, ob ein Abszess vorhanden ist oder nicht. Wenn ich den Kanalinhalt aus- 
geräumt habe, bringe ich noch einmal etwas von dem Präparate in den Kanal. 
Ist Sekret an der Wurzelspitze, so wird es dadurch aspiriert und kommt an der 
Kanalmündung zum Vorschein. Ich habe vorhin gesagt, daß Alkalien Eiweiß- 
körper löslich machen. Dazu ist aber nicht notwendig, daß sie in putridem 
Zustande sich befinden. Ich kann daher das Verfahren mit dem gleichen Vor- 
teile verwenden, um Reste einer Pulpa, welche der Extraktion sich wiedersetzt 
hat, oder Blut aus dem Kanale zu entfernen. 

Ein ganz besonderes Gewicht lege ich darauf, daß ich den Inhalt des 
Kanales erst dann ausräume, wenn er durch die Behandlung chemisch umge- 
setzt ist. Leider wird auch von denjenigen Zahnärzten, welche sich mit Nach- 
druck für die Verwendung der Methode einsetzen, immer erst versucht, die 
Masse des Kanalinhaltes mechanisch mit der Nadel zu entfernen. So kann es 
natürlich leichter passieren, daß eine Infektion gesetzt wird. Hier will ich 
auch gleich der von manchen Seiten aufgestellten Behauptung entgegentreten, 
dab die Átzwirkung das lebende Gewebe an der Wurzelspitze gefährde und 
nachträglich Schmerzen verursache. Wäre dies der Fall, so müßten die 
Schmerzen bei der Einführung des Mittels eintreten, was aber von keiner 
Seite behauptet wird. Aber noch zwei Punkte möchte ich besonders hervor- 
heben. Ein so behandelter Zahn wird sich niemals verfärben und 
die zur Behandlung verwendeten Nadeln sind immer steril und 
gefährden nicht ständig den Operateur. Es wäre nun zu untersuchen, 
ob die Behandlung mit Säuren nicht dasselbe oder besseres leistet. Die Ver- 
wendung der Säuren ist eine sehr wertvolle Ergänzung meiner Behandlung, 
ich benütze sie selbst oft, und zwar nach der Empfehlung eines englischen 
Autors, dessen Name mir entfallen ist, die Milchsäure, weil sie gut an der 
Nadel haftet, diese nicht ruiniert und mir nicht das ganze Instrumentarium 
zum Rosten bringt wie die Mineralsäuren. Aber die Säuren machen weder den 
Kanalinhalt löslich, noch unterstützen sie die Ausräumung des Kanals durch 
Aspiration, auch gefährden sie die Struktur des Zahnes, was die Alkalien nicht 
tun. Diese greifen nur die organische Masse an, und da sie sie löslich machen, 
so ist es wahrscheinlicher, daß der Inhalt der Dentinkanäle angegriffen wird, 
als wenn man Säuren verwendet, welche bewirken, daß sich bald ein unlös- 
licher Wall bildet, der ein weiteres Eindringen in die Tiefe verhindert. Ich 
behaupte aber nicht, daß ich wirklich die Dentinkanälchen desinfiziere. 

Ich komme nun zur Besprechung der Elektrosterilisation, welche bei 
uns zahlreiche Anhänger zu haben scheint. Ich habe selbst keine Erfahrung 
darüber. Meine Kenntnisse vom Wesen der Elektrizität, die mehr als dilet- 
tantenhaft sind, lassen mich bezweifeln, daß wirklich der Strom immer den 
Weg durch den Wurzelkanal nimmt. Daß er durch die elektrolytische Wirkung 
zu desinfizieren imstande ist, wurde im Jahre 1894 von Breuer festgestellt 
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und kein Vernünftiger wird daran zweifeln, daß er das Verfahren beurteilen 
kann, welches er begründet hat. Trotzdem behandelt er mit Kalium-Natrium 
und tritt — meines Wissens ist er der einzige deutschschreibende Autor, der 
dieses tut — mit Wärme für dessen Verwendung ein, indem er nngefiähr fol- 
gendes sagt: Die Behandlung mit Kalium-Natrium ist die bessere Methode. 
denn man erreicht mit derselben sofort und auf die einfachste Weise das, wo- 
zu man bei der Elektrosterilisation eine längere Sitzung und eine ganze Appa- 
ratur braucht. 

Einen ganz besonderen Abschnitt widme ich dem Trikresolformalin, 
welches durch Jahre in Europa dasjenige Mittel gewesen ist, mit welchem 
man in der Pulpabehandlung alles erreichen konnte, was man nur wünschte. 
War die Pulpa amputiert, Trikresolformalin, war sie gangränös, Trikresolfor- 
malin, war ein Abszess an der Wurzelspitze, Trikresolformalin heilte ihn ohne 
Zutun des Zahnarztes, alles, was er zu tun hatte, war, ein Wattebüuschchen 
in eine Lósung von Trikresolformalin zu tauchen und mit Fletcher im Zahne 
zu verschließen. Zu Ehren Buckleys sei es gesagt, daß er an dem großen 
Rummel unschuldig ist, denn er hat zwar das Trikresolformalin zur Behand- 
lung gangränöser Pulpen empfohlen, aber niemals angegeben, daß das Mittel 
jede weitere Behandlung überflüssig macht. Ich selbst habe es nicht benützt, 
aber ich bedaure es sehr, daß ich seinen Originalartikel nicht gelesen habe, 
denn er ist wirklich interessant. Ich habe zwar angefangen, ihn zu lesen, als 
ich aber fand, daß Buckley für die bei einer Pulpabehandlung auftretenden 
Periostitiden Gase verantwortlich macht und durch seine Behandlung diese 
bekämpfen will, war ich genügend informiert. Was er lehrt, habe ich 
erst aus der Dezembernummer des Dental Cosmos vom Jahre 1911 erfahren, 
in welcher sich ein Artikel von Carl J. Grove, St. Paul, Mion., findet: Does 
Formaldehyd act chemically with the products of pulp decomposition? (Wirkt 
Formalin chemisch auf die Zersetzungsprodukte der Pulpa?) Darin wird ge- 
zeigt, dab Buckley, welcher von Ptomainen von Putrescin, Cadaverin, deren 
chemische Formel er anführt, so spricht, als wäre ihm und den Zahnürzten 
dieses äußerst schwierige Kapitel der Chemie ganz geläufig, seine Schlüsse aus 
ganz unmöglichen chemischen Voraussetzungen zieht, z. B. daß in einer sauren 
Lösung freies Ammoniak sich befindet und ähnliches mehr. Buckley hat bis- 
her auf diese Einwände gegen seine Behandlung nicht geantwortet. Nun bin 
ich weit davon entfernt, Buckley vielleicht zu verspotten, aber wenn man 
bedenkt, mit welchem Elan das von ihm bereitete Gericht von den berühmte- 
sten Vertretern unseres Faches den Zahnärzten als Wissenschaft vorgesetzt 
wurde und mit welchem Appetit diese es verzehrten, wie gelehrte Zwistig- 
keiten ausbrachen, ob Orthokresol- oder Trikresolformalin anzuwenden sei, so 
wird man mir nicht verargen können, wenn ich Schadenfreude äußere. Dabei 
haben aber die Auguren nicht etwa das Lachen verbissen, wie Cato es von 
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seinen Zeitgenossen vermutet hat, o nein, sie haben gierig mitgegessen und 
mit der Zunge geschnalzt, weil das in saurer Lösung frei betindliche Ammo- 
niak vom Formalin zu Urotropin gebunden wurde, welches, wie jeder weiß, 
ein kräftiges Antiseptikum ist (nämlich dann, wenn es Formaldehyd ab- 
spaltet). | 

Aber es kommt noch besser. In derselben Nummer des Dental Cosmos 
ist auf Seite 1423 folgendes zu lesen, was Buckley, in die Enge getrieben, 
wörtlich sagt: „Es gibt, vom rein chemischen Standpunkt betrachtet, keine 
bessere Methode der Wurzelbehandlung als die mit Kalium-Natrium oder Na- 
trium-Superoxyd. Der kanal wird reiner und weißer als nach der von mir 
empfohlenen Methode. Er wird nicht steriler, aber weißer und mitunter reiner, 
aber mehr Fälle von empfindlichen Zähnen werden bei dieser Behandlung sich 
einstellen. Ich habe gelegentlich vorher Dr. Rhein gesagt, daß in der Hand 
des Durchschnittszahnarztes die Methode, welche ich empfehle, viel besser ist 
als die Kalium-Natriummethode, weil Fälle von Empfindlichkeit der Zähne bei 
meiner Methode sich nicht einstellen. Obzwar ich imstande bin, die Nervnadeln 
in infizierten Kanälen mit Sorgfalt zu handhaben, so kann ich doch ihren In- 
halt nicht umgestalten, ohne etwas von der infektiösen Masse oder dem Prä- 
parat durch die Wurzel durchzustoßen, und beides erzeugt Periostitis. Ich 
weiß nicht, ob Dr. Rhein Fälle von empfindlichen Zähnen unterlaufen, aber 
ich persönlich kann seine Methode nicht mit Erfolg anwenden, obzwar sie gut 
ist, soweit die Chemie in Betracht kommt.“ Dazu habe ich folgendes zu 
bemerken: Ich zweifle nicht, dad Buckley imstande ist, mit meiner Methode 
Periostitis zu erzeugen, aber ich und jeder andere Zahnarzt kann dasselbe mit 
seiner Methode leisten, auch wenn wir es nicht wollen, und ich wiederhole, 
was ich schon einmal vor vielen Jahren gesagt habe: Es ist niemand berech- 
tigt, wenn er ungeschickt ist, vorauszusetzen, daß es die anderen auch sind. 
Eine besondere Geschicklichkeit ist nicht dazu nötig, eine Nadel in eine Phiole 
zu tauchen und dann in einen Kanal einzuführen. 

Was Buckley behauptet, ist sicher nicht richtig. Man ist überhaupt 
nicht imstande zu bewirken, daß der Pat. während der Kalium-Natriumbehand- 
lung etwas spürt, außer man dringt mit der Nadel durch das Foramen api- 
cale oder man wählt den Umweg, ihm die Weichteile zu verbrennen. Wenn 
nach der Behandlung Empfindlichkeit sich einstellt, so ist eben eine Infektion 
gesetzt worden oder sie hat schon bestanden. Aber Buckley ist ganz beson- 
ders nicht berechtigt, eine solche Behauptung aufzustellen. Denn nach seiner 
Lehre werden die bei einer Wurzelbehandlung auftretenden Störungen durch 
Gase, hauptsächlich durch Ammoniak, ausgelöst. Es wird ihm schwer fallen, 
zu beweisen, daß sich solches bei meiner Behandlung bildet. 

Und nun will ich Ihnen am Patienten demonstrieren, wie ich vorgehe. 
Zu behandeln ist der rechte grobe Schneidezahn. Ich lege den Kofferdam über 
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10 Zähne, um Ihnen einen guten Überblick über das Operationsfeld zu schaffen. 
Die Kavitüt ist so weit prüpariert, dab der Kanal zugünglich ist. Ich wische 
sie mit ein wenig verdünnter Kalilauge aus und stelle mir vor, daß ich da- 
durch ein aseptisches Operationsfeld mir schaffe. Für jeden Fall reinige ich 
mir durch diese Maßnahme rasch und gründlich die Pulpakammer. Ich nehme 
etwas von dem Kalium-Natrium auf die Nervnadel, indem ich sie durch eine 
Öffnung im Paraffin in die Phiole stoße. Sie sehen, wie das Präparat als me- 
tallischer Hauch an der Nadel haftet. Nun führe ich die Nadel in den Kanal. 
Sie werden kaum etwas wahrnehmen, auch die Pat. merkt nichts, aber wenn 
Sie die Nadel zur Nase führen, so riechen Sie deutlich die Seife und haben 
den Beweis, daß die Reaktion sich so abgespielt hat, wie ich es vorher be- 
schrieben habe. Ich wische nun die Kanalmündung rein und wiederhole die 
Prozedur einige Male, indem ich immer tiefer in den Kanal eindringe. Nun 
wickle ich mit den Fingern einige Wattefäden um eine Millernadel, tauche sie 
für eine Minute in Kalilauge, spüle sie in reinem Wasser ab und trünke sie 
mit einer schwachen Lósung von Wasserstoffsuperoxyd. Damit gehe ich in den 
Kanal ein. Sie sehen, wie die vorher weiße Watte sich verfärbt hat. Ich spüle 
hierauf in Wasserstoffsuperoxyd rein und wiederhole so oft, bis die Watte an 
der Nadel rein erscheint. Dann trockne ich mit Alkohol auf demselben Watte- 
faden und deponiere ihn schließlich im Kanal, worauf ich die Kavität mit 
Guttapercha verschliebe. Ich bitte zu beachten, daß ich mit einem einzigen 
Wattefaden die ganze Behandlung durchführe, was sicher der Asepsis zugute 
kommt. Ich werde jetzt das Verfahren an einem extrahierten Zahn wieder- 
holen. Ich spalte ihn der Länge nach, wollen Sie sich überzeugen, daß der 
Kanal vollständig rein und von blendendweißen Wänden begrenzt ist. 

Sie haben gesehen, daB ich in wenigen Minuten dieses Resultat erzielt 
habe. Auch die nebenstehenden Zähne der Pat. welche im Kofferdam einge- 
spannt sind, sind derart verfallen, daß die Pulpen gangränös sind. Ich könnte 
nun sofort auch diese in Behandlung nehmen und in einer halben Stunde 
wären 4 Zähne behandelt, und wenn sie unter provisorischem Verschlusse 
8—14 Tage reaktionslos verbleiben, zur Aufnahme einer definitiven Füllung 
geeignet. Und zwar auf das allerbeste geeignet, nicht etwa so, wie manche 
Autoren glauben machen wollen, wie mit Putrinoformofol oder einem der zahl- 
reichen demselben Zwecke dienenden Wundermittel. Stellen Sie sich vor, was 
für einen Dienst ich diesem armen Mädchen geleistet hätte. In wenig mehr 
als einer halben Stunde hätte ich 4 Zähne gerettet und bis auf die definitiven 
Füllungen in einen Zustand gebracht, wie kein Hofzahnarzt bei einer Herzogin 
ihn besser erzielen kónnte. Und wieder werde ich Hunter zitieren, welcher 
sagt: Alle diese Vorsichtsmaßregeln beobachtet er (der Chirurg) ebenso streng 
und gewissenhaft an einem Falle, welcher von der Gosse eingeliefert wird, 
wie wenn er die hóchste Person im Lande zu operieren hütte. Wir wollen nun 
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sehen, wie Weiser in einem solchen Falle vorgeht und zu diesem Zwecke 
ihn selbst sprechen lassen: 

„Der leichteren Übersicht wegen möchte ich hier zunächst von der heute 
relativ einfacher gewordenen Behandlung der Pulpitis gangraenosa 
sprechen. Läßt die Anamnese, die Erzielung von Geruchlosigkeit schon nach 
erstmaligem Einlegen eines desinfizierenden Baumwollfadens und das Ausbleiben 
von Reaktion, selbst wenn wir in der ersten Sitzung schon die Kavität hermetisch 
abschließen (was wir übrigens aus Vorsicht und Gewissenhaftigkeit fast nie 
wagen, sondern erst in der acht Tage späteren 2. oder 3. Sitzung tun) oder 
— was wohl das sicherste ist — ein Róntgenogramm mit Bestimmtheit darauf 
schließen, daß ein Fall von Pulpitis gangraenosa nicht kompliziert ist mit 
periapikalen Prozessen, dann kann man nach ausgeführter Elektrosterilisation 
in derselben Sitzung noch die permanente Wurzelfüllung mit Erfolg ausführen.* 

Welches sind die Vorteile dieser Behandlung gegenüber der Kalium- 
Natriumbehandlung und warum übt er sie seit 20 Jahren und lehrt sie, nach- 
dem er vor 21 Jahren mein Verfahren zur Zufriedenheit angewendet hat? Da- 
mals ermáüchtigte er mich zu publizieren, daß er in der Zeit vom 27. April 
bis 17. Juli (1892) 34 Fälle mit vollständigem Erfolg behandelt hat. Ist die 
Methode, die er jetzt übt und lehrt, ein Fortschritt? Viele von seinen Schülern 
üben gewiß die Praxis auf dem Lande aus und sind von einem großen Teile 
der Bevölkerung nur schwer zu erreichen. Wären diese Zahnärzte nicht ihrer 
schweren Aufgabe besser gewachsen, wenn sie nach meiner Methode behandel- 
ten? Oder mit Natriumsuperoxyd oder selbst mit Kalium hydricum? 

Nachdem ich Ihnen nun mein Verfahren gezeigt habe, wollen wir sehen, 
wie das Natriumsuperoxyd sich verhält Vergleichen wir zunüchst die Mani- 
pulation. Ich habe das Kalium-Natrium in einer Glasphiole. Sie sehen, wie die 
unzersetzte, voll wirksame Partie durch ihr metallisches Aussehen sich von 
der darüber lagernden Schichte des zersetzten, aus Átzalkalien bestehenden 
Prüparates sich abhebt. Ich zeige Ihnen weiter, wie mein Prüparat an der 
Nadel haftet, und zwar an der trockenen Nadel, und wollen Sie sich überzeu- 
gen, dab man auch mit Natriumsuperoxyd eine Explosion hervorrufen kann, 
was ich aber nicht demonstrieren kann, weil das Prüparat, welches ich heute 
gekauft habe, zersetzt und unwirksam ist und andrerseits vom Kalium-Natrium 
auch nur so wenig aufzunehmen imstande ist, daB man nur die beabsich- 
tigte Wirkung, ohne Schaden anzurichten, erzielt. Was aber die Frage anbe- 
langt, ob man mit Kalium-Natrium auch die Kanäle erweitern könne, wie man 
es mit Natriumsuperoxyd sicher imstande sein soll, so kann diese Wirkung 
doch nur durch die entstehenden, die organische Substanz auflósenden Alka- 
lien hervorgerufen werden. Zsigmondy wird wohl nicht bestreiten, daB Ätz- 
alkalien dieselbe Wirkung haben werden, ob sie nun aus Kalium-Natrium oder 
aus Natriumsuperoxyd entstanden sind oder gar schon fertig gebildet zur Ver- 
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wendung gelangen. Er wird auch nicht behaupten, trotz kleiner Abweichungen 
im Verlaufe der Reaktion, dab mein Verfahren dem seinen nachsteht. Boe- 
necken hat das seinerzeit getan, als er Callahans seitdem von ihm verbes- 
sertes Verfahren mit dem Natriumsuperoxyd-Prozess zu seiner Methode ver- 
einigte. Boenecken behauptet, es bildet sich Wasserstoffsuperoxyd, welches im 
Status nascendi ganz besonders wirksam ist. Das widerspricht den Grundsützen 
der Chemie. Es mag sich ja Wasserstoffsuperoxyd bilden, aber wenn es ge- 
bildet ist, ist es eben fertig und kann nicht anders wirken, als seinen che- 
mischen Eigenschaften entspricht. Daß aber, wie er weiter ausführt, NasOg 
zu NaO Átznatron und U zerfällt, ist nicht richtig. 

Aber in der Chemie für Zahnürzte kommt es auf solche Kleinigkeiten 
nicht an. Das haben Sie schon aus der Analyse der Buckleyschen Theorien 
entnommen. Boenecken füllt die Kanäle mit Schwefelsäure und führt dann Na- 
triumsuperoxyd ein. Es tritt angeblich folgende chemische Reaktion ein: 
Hs;380,4-Na$,8, = Na9,S0,4-H9Os,. Hierbei soll Natriumsuperoxyd als kausti- 
sches Alkali den etwa noch zurückgebliebenen fettigen Rest des Kanalinhaltes 
verseifen und zersetzen, wodurch der Kanal geradezu überraschend geräumig 
wird. Ich sehe mich in dieser Formel vergeblich nach dem kaustischen Alkali 
um, aber selbst wenn ich zugebe, daß es sich bildet, und ich tue das, so wird 
ein nicht zahnärztlicher Chemiker es kaum für ein besonders empfehlenswertes 
Verfahren halten, eine Masse, auf welches ein Alkali wirken soll, in Schwefel- 
säure zu suspendieren. 

Wie steht es nun mit der Desinfektionskraft meines Verfahrens” Schlecht. 
Ich habe, als ich die ersten Versuche machte, mit dem zersetzten Kanalinhalte 
Platten gegossen und zum Unglücke ist mir eine Kolonie aufgegangen. Ich 
hielt mich damals nicht für berechtigt, zu behaupten, daß ich Sterilität erhal- 
ten habe, obzwar ich heute weiß, daß es sich um eine zufällige Verunreini- 
gung gehandelt hat. Während der 20 Jahre, welche seitdem verflossen sind, 
hätte ich vielleicht eine neue Untersuchung machen sollen. Ich habe mich 
wohl gehütet. Die Zahnheilkunde, welche nicht gezweifelt hat, daß ein in die 
Pulpakammer gebrachtes Bäuschchen mit Trikresolformalin den apikalen Teil 
des gangränösen Inhaltes steril macht, hätte mich für einen Lügner gehalten, 
wenn ich ihr zugemutet hätte, zu glauben, daD man organische Substanz 
durch Kochen mit Kalilauge sterilisieren könne. So schreibt Dependorf?): 
„Der Wert der Leichtmetalle und ihrer Oxyde beruht lediglich auf ihrer zer- 
setzenden Wirkung, sie erleichtern die mechanische Reinigung wesentlich. Eine 
Desinfektion der putriden Wurzelkanäle ist jedoch von diesen Mitteln nicht 
zu erwarten.“ | 

Ich habe mich nun die ersten Jahre, nachdem ich mit meiner Erfindung 


') Th. Dependorf, Die Wurzelbehandlung bei erkrankter Pulpa etc. Ergeb- 
nisse der gesamten Zahnheilkunde, Heft III, 1910. 
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herausgetreten war, gewundert, daß eine so einfache, einleuchtende Sache, die 
jeder so leicht nachprüfen kann, sich nicht zur Geltung durchringen konnte, 
und mir verschiedene Erklürungen dafür zurechtgelegt. Doch konnte mich 
keine befriedigen. Es kann nicht darin gesucht werden, daß diejenigen, welchen 
niemals im Leben etwas eingefallen ist, zu Gericht sitzen über diejenigen, 
welche eine Idee gehabt haben, und um so strenger urteilen, je bestechender 
diese Idee ist. Das kann in anderen Wissenszweigen vorkommen, aber nicht 
in der Medizin. Denn hier ist ein Mittel, mit welchem man imstande ist, 
die Wohltat einer korrekten Wurzelbehandlung den weitesten Kreisen zugäng- 
lich zu machen und ein solches Mittel wird man doch nicht unterdrücken. 
Auch dieser Umstand ist kein genügender Erklärungsgrund, daß ich versucht 
habe, aus meiner Erfindung materiellen Nutzen zu ziehen, obzwar ich den ein- 
fachsten und ausgetretenen Weg, zu diesem Ziele zu gelangen, der darin be- 
steht, dem großen Publikum zu erzählen, was man alles kann, nicht eingeschla- 
gen habe. Denn die berühmtesten Männer unseres Faches haben Erfindungen 
exploitiert und tun es ständig. Ich brauche nur zu erwähnen, daß der Altmei- 
ster Witzel sein Amalgam verwertet hat. Dabei hat es Amalgam immer ge- 
geben, während Kalium-Natrium vor mir nicht im Gebrauche war. 

Das ist es also auch nicht, vielmehr dürfte der wahre Grund in folgen- 
dem zu suchen sein. Ich habe gesagt, und sage es noch, dab man, um meine 
Behandlung durchzuführen, Kofferdam anlegen müsse. Alle anderen Ertinder 
von neuen Methoden, z. B. Mayrhofer, der Begründer der deutschen ratio- 
nellen Methode der Wurzelbehandlung, heben besonders hervor, Kofferdam an- 
zulegen ist nicht notwendig, ebenso die Apostel der Methode Buckleys. 
Dieser selbst, das muß ich wieder anerkennen, wehrt sich gegen eine solche 
Lehre. Denn die Amerikaner, obzwar sie nicht eine langjährige chirurgische 
Schulung durchgemacht haben wie die österreichischen Zahnärzte, und jener 
Teil der deutschen Zahnärzte, welcher an den Universitäten lehrt, scheinen 
auf ihren Schulen zu erfahren, daß eine Wurzelbehandlung ein Eingriff ist, 
welcher in der Nachbarschaft des Knochenmarkes vorgenommen wird und bei 
welchem die allergrößte Vorsicht und peinlichste Sauberkeit gerade gut genug ist. 

Ich will mich über dieses Thema nicht weiter verbreiten, aber es er- 
scheint mir doch merkwürdig, daß man in unseren Publikationen mit solcher 
Geringschätzung von diesem unvergleichlichen Hilfsmittel spricht und andrer- 
seits immer zu hören bekommt, die Zahnheilkunde ist eine Tochter der Chi- 
rurgie. Wenn dem wirklich so ist, dann erlaube ich mir zu bemerken, daß im 
Hause ihrer Mutter strengere Grundsätze herrschen, und sie wird daher kaum 
anders können, als in ihrer neuen Umgebung vieles sehr fremdartig zu finden. 

Diskussion s. S. 98 dieser Nummer. 


Dr. Schreier (Schlußwort): Herr Dr. Peter hat interpelliert, wie ich 
nach meiner Methode Fälle behandle, wo das Foramen apicale offen ist, wo 
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eine seitliche Perforation vorliegt und wo der Wurzelkanal infolge von Krüm- 
mung nicht passierbar ist, Fälle, welche, wie er behauptet, bei der von ihm 
geübten Methode der Elektrosterilisation mit Sicherheit erfolgreich behandelt 
werden. Ich bemühe mich stets, den ganzen Kanal rein zu bekommen und bis 
zur Wurzelspitze zu füllen, deswegen bin ich gezwungen, alle Fülle so zu be- 
handeln, als ob ein offenes Foramen vorlüge, nämlich vorsichtig und sorg- 
fültig. Gekrümmte Kanäle behandle ich so gut, als ich kann, ich zweifle 
aber nicht, daß der elektrische Strom das Hindernis einer Krümmung leicht 
überwindet. Herr Dr. Peter wendet sich weiters dagegen, daß ich mit 
solchem Nachdrucke auf der Verwendung des Kofferdams bestehe und meine 
Forderung damit motiviere, daß die Wurzelbehandlung ein Eingriff ist, welcher 
in der Nachbarschaft des Knochenmarkes vorgenommen wird, weshalb die 
allerstrengste Asepsis gerade gut genug ist. Er behauptet, es werden ständig 
im Munde Operationen vorgenommen, welche das Knochenmark bloßlegen, 
ohne dab man imstande ist, den Speichel und was sonst in der Mundhöhle 
sich findet, von demselben fernzuhalten, und daß meine Forderung um so 
weniger gerechtfertigt ist, als man bei der Wurzelbehandlung schon ein sep- 
tisches Operationsfeld findet. Auch verwenden die Chirurgen, die gewiß rigoros 
sind, keinen Kofferdam. Darauf habe ich zu erwidern. Wenn Herr Dr. Peter 
eine Maxillotomie macht oder sonst eine blutige Operation, so benutzt er zu 
derselben doch kein septisches Instrumentarium. Im Gegenteil, er wird gerade 
weil die Bedingungen so ungünstige sind, der größten Sorgfalt sich befleiBen, 
und er wird das Operationsfeld reinigen, obwohl er weiß, daß er es rein nicht 
erhalten kann. Durch das Anlegen des Kofferdam ist der zu behandelnde Zahn, 
das ist der Patient, an welchem eine Operation vorgenommen werden soll, aus 
seiner elenden. unhygienischen Wohnung in ein prunkvolles Sanatorium über- 
führt, in welchem alle Hilfsmittel zur Verfügung stehen, welche für die Be- 
handlung des Falles angezeigt sind, und wo er so lange bleibt, bis er ohne 
Schaden in seine frühere Umgebung versetzt werden kann. Der Chirurg, wenn 
er bei einer Eiterung operiert. besteht trotzdem auf Einhaltung aller bei einer 
Operation geübten Kautelen, wie Hunter es treffend bezeichnet, des Rituales. 
Daß die Chirurgen keinen Kofferdam verwenden, hat seinen Grund darin, dab 
sie nichts davon wissen. Wenn sie erfahren werden, daß er für eine Reihe von 
Eingriffen mit groDem Nutzen gebraucht werden kann (ein bekannter jüngerer 
Chirurg macht über meine Anregung vielversprechende Versuche), so werden 
sie sich gewiD nicht wehren, sich ihn zunutze zu machen und von den Zahn- 
ärzten nicht gerade eine sehr hohe Meinung sich bilden. — Herr Dr. Hecht 
bestreitet die Berechtigung meiner Behauptung, daß sich bei der Säurebehand- 
lung ein Wall bildet, welcher ein weiteres Eindringen der Säure verhindert. 
Die Wände des Wurzelkanales bestehen aus phosphorsaurem Kalk und werden 
bei Berührung mit Schwefelsäure in schwefelsauren Kalk umgesetzt. Dieser 
aber ist in Schwefelsäure unlóslich. Er behauptet weiter, daß ich verpflichtet 
gewesen wäre, meine bakteriologischen Untersuchungen richtigzustellen und 
darzutun, daß man entgegen den Ergebnissen meiner ersten Untersuchungen, 
doch durch meine Behandlung Sterilität erzielen könne. Ich habe außer dem 
angeführten Grunde noch viele andere dafür gehabt, es zu unterlassen. Ich 
frage ihn aber, ob von den anderen Methoden erwiesen ist, daB sie Sterilität 
erzeugen, und behaupte, dab man es von der meinen am ehesten erwarten 
darf. Ich weiß nicht, welche Methode er anwendet, aber ich fordere ihn auf, 
zu demonstrieren, daß er mit derselben in wenigen Minuten einen vollständig 
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reinen Kanal erzielt, wie ich es gezeigt habe. Dasselbe habe ich Herrn Doktor 
Rosenzweig zu erwidern, welcher mir die Berechtigung abspriclit, die Tri- 
kresolformalin-Behandiung als der Kal.-Natr.-Methode nachstehend zu be- 
zeichnen. Wollen wir vielleicht einem Chemiker, einem Chirurgen und einem 
Laien von dieser Art, welche man im Sprachgebrauche als einen gescheiten 
Menschen bezeichnet, unsere Methoden parallel vorführen und ihr Urteil hören. 
Ich bin dazu jederzeit bereit. — Herr Dr. Klein gibt zu, daß meine Methode 
eine gute ist, er behauptet aber, daß man sie an der Schule nicht lehren dürfe, 
weil man bei den Studierenden nicht die Fühigkeit voraussetzen kónne, mit 
dem Mittel umzugehen. Es ist sicher, daß das Urteil, welches er damit über unsere 
Doktoren der gesamten Heilkunde, die sich zu Spezialürzten ausbilden wollen, 
gefällt hat, im Interesse der österreichischen Zahnheilkunde nicht zutrifft. 
So mancher von diesen, welchen er von vornherein die Fähigkeit dazu ab- 
spricht, meistert die Methode und zieht aus ihr Nutzen für sich und seine 
Patienten. Ich kann mir nicht vorstellen, daß ein Lehrer der Chirurgie seine 
Schüler mit stumpfen Instrumenten zu operieren lehrt, weil er glaubt, dab 
schneidende für sie zu gefährlich wären. Und wieder zitiere ich, daß die Zahn- 
heilkunde eine Tochter der Chirurgie ist. Aber sämtliche Herren, welche so 
freundlich waren, zu meinem Vortrage sich zu äußern, haben einen sehr wich- 
tigen Punkt übersehen, bei welchem ich zum Schlusse kurz verweilen will. 
Der Zweck meines Vortrages ist nicht gewesen, meine Methode zu propagieren. 
Es ist mir ganz gleichgültig, ob sie geübt wird oder nicht. Ich habe Ihre Auf- 
merksamkeit darauf lenken wollen, daß sehr berufene Vertreter der Medizin, 
mit Hunter an der Spitze, die Zahnärzte beschuldigen, daß sie im Zeitalter 
der Asepsis ständig und mit offenen Augen Sepsis, und zwar solche der 
schwersten Art, verbreiten. Ich habe Ihnen dargetan, wie die amerikanischen 
Zahnärzte sich zu diesem Vorwurfe gestellt haben und und ich wollte Sie er- 
innern, daß auch wir in Österreich, und wir als Vollärzte ganz besonders, die 
Pflicht haben, diesen Fortschritt der Heilkunde, und es handelt sich um einen 
Fortschritt, in den Kreis unserer Betrachtungen zu ziehen. Fortschritte in der 
Medizin werden rascher bekannt als in der Zahnheilkunde, und es wird nicht 
lange dauern, so werden auch wir von zuständiger und berufener Seite die- 
selben Vorwürfe zu hören bekommen. Nun kommt es mir ja gewiß nicht zu, 
die Zahnheilkunde zu vertreten. Das wollte ich auch nicht. Aber ich wollte mir, 
am mit dem alten Weller zu sprechen, ein Alibi konstruieren. Deswegen habe 
ich mir erlaubt, in Erinnerung zu bringen, daß ich schon vor mehr als 20 Jahren 
ein Mittel angegeben habe, eine der schwersten und tückischesten Formen der 
Oral Sepsis erfolgreich zu bekümpfen. Ich habe, um dieses Alibi zu stützen, 
vorgebracht, was gute Vertreter unseres Faches in Amerika von dem Mittel 
sagen, und ich habe versucht zu beweisen, daD das Alibi der anderen eine 
große Anzahl von Lücken aufweist. Wenn diese Beweise unangenehm zu hören 
waren, so erklärt sich dieser Umstand daraus, daß sie wahr sind. 

Ich hätte noch manches zu ergänzen, doch will ich Ihre Geduld und 
Freundlichkeit nicht länger in Anspruch nehmen. Aber schon jetzt erbitte ich 
mir die Erlaubnis, was ich voraussichtlich noch zu sagen haben werde, in 
Ihrer Mitte vorbringen zu dürfen. 


-l 
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Alfred Kneucker. 


Zahnextraktion und Muskelinsertion in zahn- 
chirurgischer Beziehung.) 
Von Zahnarzt Dr. Alfred Kneucker, Spezialarzt für Zahnchirurgie in Wien. 


(Mit 3 Figuren.) 


Unter gewissen, im nachfolgenden zur Besprechung kommenden Um- 
ständen kann die Beziehung von Muskelinsertion und Zahnextraktion von Be- 
deutung sein. Dieser Fall tritt dann ein, wenn — in außerordentlich festen 
Maße — einer der Gesichts- oder Kiefermuskeln am Alveolarfortsatze des 
Ober- oder Unterkiefers seine Insertion findet. Ist in diesem Falle zugleich 
auch die bindegewebige Fixation eines zur Extraktion kommenden Zahnes eben- 
falls außerordentlich fest, und zwar noch viel fester in ihrem Zusammenhang 
als die Kontinuität des Knochens, dann kommt es bei der Luxation oder Ro- 
tation, die zum Zwecke der Entfernung eines Zahnes durchgeführt wird, nicht 
zu der beabsichtigten Zerreißung der Bindegewebsfasern der Wurzelhaut im 
Innern der Alveole, sondern es frakturiert ein Teil der Alveolarwand. Haftet 
nun gerade an diesem frakturierten Alveolarwandteil die oben erwähnte binde- 
gewebige Insertion eines Muskels, so wird dieser bei der endgültigen Ent- 
fernung des Zahnes zugleich mit dem an der Wurzel festhaftenden Teil der 
Alveolarwand nach außen gezogen. 

Auf diese Weise ergibt sich der bei der Extraktion auffallende, atypische 
Befund, daß der Zahn wohl aus der Alveole extrahiert, aus dieser herausge- 
hoben und herausbewegt werden kann, daß aber die völlige, glatte und 
normale Entfernung sich deswegen nicht durchführen läßt, weil infolge der 
innigen Verbindung von Wurzel, Alveolarwand und Muskel der Zahn durch 
das proximale Ende des Muskels noch befestigt, durch diesen wie durch 
elastischen Zug in das Innere der Alveole wieder zurückgezogen wird. 

Fig. 1 zeigt schematisch diese Verhältnisse an einem Sagittalschnitt durch 
den Unterkiefer. 

In kasuistischer Beziehung möchte ich auf einen Fall hinweisen, den ich 
bei einem 20jährigen Mann beobachten konnte. Dei diesem handelte es sich 
um die Extraktion eines oberen, zentralen Schneidezahnes. Die Entfernung des 
Zahnes wurde glatt und ohne Wurzelfraktur durchgeführt. Die völlige Ent- 
fernuug aber war nicht möglich, weil an diesem ein frakturiertes Teilchen der 
labialen Alveolarwand befestigt war, an dem sich ein Muskel inserierte. Dieser 
ließ wohl ein Herausheben des Zahnes aus der Alveole bis zu einem gewissen 
Grade seiner Anspannung zu, doch durch das zentrale Ende des Muskels aber 
war der Zahn an seine Umgebung noch immer gleichsam befestigt. 


!) Vortrag, gehalten auf der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Ärzte, September 1913, Wien. 
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lare des Eckzahnes und des lateralen Schneidezahnes und zieht zum Rücken 
der knorpeligen Nase (Pars transversa); ein anderer Teil des Muskels geht 
von demselben Ausgangspunkt zum Knorpel des Nasenflügels (Pars alaris). 

Wie oben erwühnt, kónnte auch in dem geschilderten Falle von Extrak- 
tion des groben oberen Schneidezahnes der Musculus depressor septi in Be- 
tracht kommen. Der Musculus depressor septi gehórt ebenfalls zur Gruppe der 
Gesichtsmuskeln. Er entsendet seine Fleischbündel an der Grenze von Musculus 
orbicularis oris und Musculus nasalis zur Nasenscheidewand (T oldt). 

Aber auch an anderen Zühnen kann die Beziehung von Muskelinsertion 
und Zahnextraktion in Betracht kommen. 

Ich möchte nur erwähnen, daß ich bereits in einer meiner früheren 
Publikationen auf die Beziehung des Muscul. temporalis zur inneren Alveolar- 
wand des unteren Weisheitszahnes hingewiesen habe (Osterr.-ungar. Viertel- 
jahrsschrift f. Zahnheilk., 1911, Heft III). Gerade in letzter Zeit konnte ich 
wieder einen solchen Fall beobachten, der dem damals publizierten völlig ana- 
log war. 
Fig. 3 zeigt diesen unteren letzten Molar, an dessen lingualer Seite 
einen Teil der frakturierten Alveolarwand (a). An diesem haftet ein abge- 
schnittener Muskelteil (b) (durch Alkoholwirkung stark geschrumpft). 

In konsequenter Verfolgung der oben geschilderten Verhältnisse wären 
immerhin bei allen Muskeln, welche irgendwie an den Kiefern in der Nähe der 
Alveolen inserieren, die genannten Beziehungen zwischen Zahnextraktion und 
Muskelinsertion denkbar. Ohne auf Vollständigkeit Anspruch zu erheben, um 
so mehr, als ja Muskelvarietäten alle möglichen Insertionen aufweisen könnten, 
mögen nun im folgenden die wichtigsten Insertionsstellen genannt werden. 

So käme im Oberkiefer eventuell bei der Extraktion des Eckzahnes der 
Musculus caninus, dessen eine Insertion in der Fossa canina liegt, in Be- 
tracht. In zahnchirurgischer Beziehung kann ganz besonders die Insertion des 
Musculus buccinator wichtig werden, weil dieser Muskel in der Gegend 
der Mahlzähne oben und unten an den Alveolen haftet. Ein Teil seiner Fasern 
entspringt auch vom Tuber maxillare, und gerade diese Tatsache muß erwähnt 
werden, weil bei der Extraktion des oberen Weisheitszahnes die Teilfraktur 
des Tuber ein nicht gar zu seltenes Ereignis darstellt. Da aber weiters ein 
Teil des Musculus buccinator im Unterkiefer an der Crista buccinatoria seine 
Insertion findet — es ist das jene Leiste, welche vom Processus coronoideus zum 
medialen Rand der Alveole des unteren Weisheitszahnes zieht —, so könnte 
auch bei der Extraktion eines unteren letzten Molaren die Beziehung dieses 
Zahnes zum Musculus buccinator von Bedeutung sein. Analog dem Mus- 
culus incisivus superior muß der Musculus incisivus inferior 
genannt werden. Letzterer reiht sich an den Musculus mentalis an und 
haftet an der Alveole des unteren Eckzahnes. Weiters wäre der Musculus or- 
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bicularis oris zu nennen, der zum größten Teile in 4 dichten Gruppen aus der 
äußeren Wand der Alveolen der 4 Eckzähne entspringt. Einer Berücksichti- 
gung wert ist noch die Ansatzstelle des Musculus mylohyoideus, nämlich die 
Linea mylohyoidea, welche an der lingualen Fläche des Unterkiefers vom 
letzten Mahlzahn bis zur Spina mentalis verläuft. 

In zahnchirurgisch-therapeutischer Beziehung möchte ich — wie bereits 
in meiner oben erwähnten Publikation — neuerdings darauf hinweisen, dab 
man die oben geschilderten atypischen Fälle von Zahnextraktion auf die 
Weise glatt erledigen kann, daß man nach gewonnener Orientierung ohne jede 
Hast den luxierten Zahn in Ruhe aus der Alveole nach vorne und außen be- 
wegt, wobei man den betreffenden Muskel so lange anspannt, bis die Branche 
der geraden oder gebogenen Schere knapp hinter den Zahn eingeführt, Platz 
findet, um die Insertion des Muskels mit einem Scherenschlage durchtrennen 
zu können. Dieser kleine zahnchirurgische Eingriff ermöglicht es, die unge- 
wöhnliche Situation schnell zu beenden, und aus der atypischen Extraktion ent- 
wickelt sich die normale Entfernung des Zahnes. Ein nicht systematisches 
Vorgehen, das eventuell in hastigem, gewaltsamem Losreißen des auf der Al- 
veolarwand inserierenden Muskels bestünde, hätte nur Komplikationen, wie 
zum Beispiel starke Blutung, Wundinfektion, verzögerte Heilung, Ödem usw. 
zur Folge. 

Zuletzt sei es mir an dieser Stelle gestattet, Herrn Professor Tandler 
für seine liebenswürdigen Auskünfte und Herrn Dr. A. Klein für die Her- 
stellung der Bilder bestens zu danken. 

Literatur: Toldt, Lehrbuch der Anatomie. — Rauber-Kopsch, Ana- 
tomie. — Kneucker, Der Musculus temporalis und seine Beziehung zur Alveole 
des unteren Weisheitszahnes. Österr.-ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk., 1911, H. Ill. 


Ist die moderne Zahnheilkunde als ein von der 
Medizin getrenntes Sonderfach entstanden ? 


Erwiderung auf Prof. Dr. Walkoffs Denkschrift ,Der Doktor der Zahn- 
beilkunde*. 
Von Dr. Otto Zsigmondy in Wien. 


Der Diskussion über das Thema, ob die Zahnheilkunde ein selbstündiges 
Fach bilde oder bloß als Spezialgebiet der allgemeinen Medizin anzusehen 
sei, hat kürzlich Prof. Dr. Walkhoff in München neue Anregung gegeben. 
Prof. Walkhoff, dessen Stimme schon deswegen besondere Bedeutung beige- 
legt werden muß, weil er die Stelle eines Präsidenten des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte einnimmt, hat in einer vor einigen Monaten erschienenen 
Denkschrift die Ansicht ausgesprochen, es sei die Schaffung eines speziellen 
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Titels, und zwar eines ,Doktors der Zahnheilkunde* -- analog dem des 
amerikanischen Doktors of Dental Surgery — für die an den Universitüten 
des Deutschen Reiches ausgebildeten und geprüften Hórer der Zahnheilkunde 
anzustreben. Dadurch würde die vom Verfasser der Denkschrift gewünschte 
fundamentale Trennung der Zahnheilkunde von der allgemeinen Medizin auch 
für Fernerstehende deutlich zum Ausdruck gelangen. 

Die Frage, welchen Titel die Absolventen der zahnärztlichen Studien im 
Deutschen Reiche erhalten sollen, ist allerdings eine rein interne Angelegenheit 
dieses Staatenbundes, zu der das Wort zu ergreifen selbstverstündlich Aus- 
ländern keinerlei Recht zusteht. Behufs Begründung seiner Schlußfolgerungen, 
um zu zeigen, dab die Zahnheilkunde Anspruch auf eine von der Medizin un- 
abhängige Stellung besitze, gebraucht aber Walkhoff Argumente, von denen 
nicht geleugnet werden kann, daß sie, falls sie richtig wären, die Angehörigen 
des zabnärztlichen Standes aller Länder gleichmäßig in Mitleidenschaft ziehen 
würden. Es sind dies Behauptungen, die nicht ohne Widerlegung bleiben 
dürfen, und dies um so weniger, als Walkhoff seine Gegner, die Stomatologen, 
welche die Zahnheilkunde für ein Spezialfach der Medizin ansehen, zu einer 
solchen selbst ausdrücklich auffordert. 

Um den Leser in richtiger Weise über die Ansichten Walkhoffs zu 
orientieren, ist es nötig, mehrere Stellen der genannten Denkschrift ausführlich 
zu zitieren. Walkhoff geht von der Erörterung der Grundfragen aus.!) 
Seine Worte lauten: „Was ist Zahnheilkunde? Was muß, was kann sie für 
die Menschheit leisten? Ist die Zahnheilkunde ein Fach der allgemeinen 
Heilkunde, wie diese heute auf den Universitäten gelehrt und später praktisch 
betrieben wird? Darauf ist zu antworten, daß sie in der Tat den Begriff des 
Heilens — die restitutio ad integrum von Organen —, nämlich der Zähne und 
ihrer Adnexa in vollstem Maße, und zwar mindestens so gut wie jedes andere 
medizinische Fach zu erfüllen vermag, also damit auch eine Heilkunde, nicht 
aber eine rein mechanisch auszuführende Hilfe für ein krankbleibendes Organ, 
wie z. B. ein künstliches Bein oder eine Brille ist. Andrerseits basiert die 
Zahnheilkunde bis auf den heutigen Tag jedoch nicht allein, ja noch nicht 
einmal zum größten Teil auf den Lehren der jetzigen Medizin, die bei 
der Heilung von anderen Organen oder von Allgemeinerkrankungen mit dem 
Eingreifen von Schutz- und Abwehrvorrichtungen des lebenden Körpers rechnet, 
ja mit natürlichen Heilvorgängen rechnen muß. Von der richtigen Funktion 
dieser Faktoren hängt aber sehr häufig der Erfolg des Arztes, sei er nun 
Allgemein- oder sei er Spezialarzt, ab.“ 


1) Die Denkschrift Prof. Dr. Walkhoffs ist abgedruckt in der „Deutschen 
Zahnärztlichen Wochenschrift“, XVI. Jahrg., 1913. pag. 181 u. f. Die zitierten Stellen 
finden sich auf pag. 182, 183 und 184. 


Ist die moderne Zahnheilkunde als ein von der Medizin etc. 17 


„Die hauptsächlichste Tätigkeit der Ärzte besteht deshalb bei den weit- 
aus meisten Krankheiten des Körpers sehr häufig in der Ebnung des Weges 
für die gestörten Funktionen seiner Organe mit möglichster Entfernung der 
Ursache und in einer günstigen Beeinflussung der dann auch richtig eintreten- 
den natürlichen Heilungsvorgänge. Letztere fehlen den Zähnen durch- 
aus und keine Lehre der heutigen allgemeinen Medizin vermochte auch nur 
im geringsten sie zu erzeugen oder einen Weg für eine natürliche restitutio 
ad integrum der Zähne zu zeigen, wie sie bis auf den heutigen Tag für alle 
übrigen Organe des menschlichen Körpers gilt. Es folgt weiter daraus die un- 
erbittliche Folgerung, daB es sich bei den Zahnerkrankungen auch um eine 
von der übrigen Medizin grundverschiedene Therapie handeln muß. 
Letztere besteht im weitaus größten Umfange in einer künstlichen Wieder- 
herstellung der ganzen Organe oder deren Teile. Dieser absolut notwendige 
künstliche Wiederersatz darf jedoch weder die Zähne selbst noch die sonstigen 
Teile des Körpers schädigen. — In diesen beiden Abweichungen der Physiologie 
und der Therapie der Organe liegt der fundamentale Unterschied zwischen 
der heutigen allgemeinen Medizin und der Zahnheilkunde, und zwar nicht nur 
für heute, sondern voraussichtlich für alle Zeiten! Diesen Grundbegriffen muß 
bei allen Maßnahmen für das Studium und die Ausübung der Zahnheilkunde 
als Beruf unbedingt Rechnung getragen werden.“ 

Walkhoff betont sodann, daß er die Medizin außerordentlich hoch 
schätze, daß ihre Lehren für die Zahnheilkunde nach allen nur denkbaren 
Richtungen ausgenutzt werden müßten, daß seine eigenen wissenschaftlichen 
Arbeiten wesentlich in dieser Richtung liefen und sich häufig in den Grenz- 
gebieten der Medizin bewegten. Man könne ihm also nicht den Vorwurf einer 
einseitigen Beurteilung machen. „Aber solange die heutige oder die zukünftige 
allgemeine Medizin nicht die Wege zeigt, die Zähne nach ihren Lehren und 
durch die bei anderen Organen gebräuchlichen Mitteln und Methoden zu 
erhalten, so lange kann sie nicht beanspruchen, daß die Zahnheil- 
kunde zum Wohle der Menschheit in ihr aufgeht und einfach zu einem 
„Spezialgebiete“ der heutigen auf den Hochschulen gelehrten medizinischen 
Wissenschaft erklärt wird! Die Zahnheilkunde müßte sich logisch in anderer 
Richtung entwickeln, wenn sie ihren Zweck für die Welt erfüllen sollte, und 
sie hat es auch getan, und erst dann und dadurch hat sie ihre Erfolge erzielt! 
Zwei Naturwissenschaften, welche die allgemeine Medizin bis in die Neuzeit 
nur als nebensächliche Hilfswissenschaften benutzte, die Physik und Chemie, 
wurden mit manchen Lehren der wissenschaftlichen Technologie zum eigent- 
lichen Fundament, zu Hauptwissenschaften der ausübenden Zahnheilkunde. 
Die Anwendung dieser naturwissenschaftlichen Fächer darf allerdings bei der 
Ausübung unseres Faches nicht mit allgemeinen Grundgedanken der Medizin 
kollidieren und deshalb sind vor allem die Grundsätze vieler Teile der 
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heutigen Medizin, nämlich diejenigen der allgemeinen Anatomie, Physiologie, 
Pathologie und Therapie als Hilfswissenschaften nicht zu entbehren. Jahr- 
tausende hat man Zahnkrankheiten zu behandeln versucht, aber wahre Zahn- 
heilkunde ist ein äußerst junges Fach! In Deutschland besteht sie seit 
wenigen Jahrzehnten! Denn erst von dem Augenblick an, wo jene beiden 
grundlegenden Forderungen sich sozusagen automatisch im Laufe der Zeit 
geltend machten und auch bei Erlernung und Ausübung der Zahnheilkunde 
‚ur Anwendung gebracht wurden, kann man von einer Heilkunde für die 
Zähne im Sinne des Wortes reden.“ 


Walkhoff führt hierauf aus, daß weder allgemeine Mediziner, noch medi- 
zinische Spezialisten für andere Organe, noch Mechaniker, die sich rein 
manuell mit den Krankheiten der Zähne befaßten, die fundamentalen Lehren 
für die wichtigste Tätigkeit eines Zahnarztes, für die Erhaltung der natür- 
lichen Zähne geschaffen haben, „sondern allein Zahnärzte, und zwar 
solche, die jene Verbindung von Wissenschaften in der für die Vorbedingung 
der eventuellen Heilung notwendigen Weise verwandten“. Er fährt fort: „Es 
muß einmal mit aller Entschiedenheit die geschichtlich feststehende 
Tatsache betont werden, daß wahre Zahnheilkunde einzig und allein von 
diesen Zahnärzten geschaffen und es eine weitere unumstößliche Gewißheit ist, 
daß sie niemand heute anders als begründet auf den Lehren und Er- 
findungen dieser Männer ausüben kann. Es schlägt also der Geschichte 
und den Tatsachen der Praxis direkt ins Gesicht, wenn die sogenannten Sto- 
matologen mancher Nationen behaupten, daß die Zahnheilkunde ein reines 
Spezialfach der heutigen allgemeinen Medizin sei und deshalb (!) nur (!) von 
Ärzten lege artis ausgeführt werden könne! Die Richtigkeit einer solchen Be- 
hauptung müßte doch zunächst einmal entweder geschichtlich oder praktisch 
bewiesen werden, vor allem dadurch, daß man auf anderem Wege den Zweck, 
also die Erhaltung der Zähne, mindestens ebensogut oder gar besser er- 
reichen könnte! Es ist an der Zeit, die Stomatologen zum Wohle der Mensch- 
heit dazu aufzufordern, diesen Beweis ohne Benützung der bisher von Zahn- 
ärzten geschaffenen Lehren und Erfindungen zu liefern, was hiermit ge- 
schieht. Bis zur Erbringung dieses noch absolut fehlenden Beweises ist die 
Zahnheilkunde ein Sonderfach, aus sich heraus entstanden und kein Spe- 
zialfach der heutigen medizinischen Wissenschaft, die mit anderen Mitteln 
bei Bewältigung ihrer Aufgaben arbeitet. als wie es die Zahnheilkunde heut- 
zutage tut und tun muß, wenn sie wirkliche und dauernde Erfolge er- 
zielen will.“ 


In einem weiteren Aufsatze sucht dann Walkhoff die von ihm so be- 
tonte „geschichtlich feststehende Tatsache“, daß die Zahnheilkunde nicht von 
Medizinern geschaffen wurde, durch genauere Angaben des näheren zu be- 
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sründen.!) Hier möge nur jener Teil seiner Ausführungen abgedruckt werden, 
welcher sich auf die Entwicklung der anerkannt wichtigsten Tätigkeit des 
Zahnarztes, der Bestrebungen zur Erhaltung der natürlichen Zähne bezieht. 
Das sechste Jahrzehnt brachte nun die grundlegenden Arbeiten in der kon- 
servierenden Zahnheilkunde, und zwar waren es die Zahnärzte Robert 
Arthuer in seiner Abhandlung über die adhäsive Goldfolie, 1855, und etwas 
spüter J. Taft mit seiner ,operativen Zahnheilkunde*, die das Fundament für 
eine wahre und dauernde Erhaltung der Zähne legten. Diese Männer 
brachten erst auf Grund physikalischer, chemischer und wissenschaftlich 
durchdachter und angewendeter technologischer Tatsachen ein System in 
der Behandlung der Zahnkaries und ihrer Folgen.“ 
* 

Zwei Hauptgründe sind es, wie aus den angeführten Stellen hervorgeht, 
welche Walkhoff veranlassen, eine Abtrennung der Zahnheilkunde von der 
allgemeinen Medizin zu fordern. Der eine besteht darin, daß die richtige Be- 
handlung der Zühne eine andere Therapie nótig macht, als sie sonst in der 
Medizin vorkommt, weil man bei den Zähnen nicht so wie bei den anderen 
Organen auf natürliche Heilungsvorgänge rechnen kann. 

Als zweiten Grund für den Anspruch der Zahnheilkunde auf eine von 
der Medizin unabhängige Stellung macht Walkhoff die nach ihm „geschicht- 
lich feststebende Tatsache" geltend, daß wahre Zahnheilkunde nicht von Medi- 
zinern, sondern „einzig und allein“ von Zahnärzten geschaffen wurde, dab 
sie niemand heute anders als begründet auf den Lehren und Erfindungen dieser 
Männer ausüben könne. 

Bevor an die Untersuchung über die Richtigkeit der von Walkhoff 
aufgestellten Behauptungen herangetreten werden kann, müssen noch einige 
Feststellungen vorgenommen werden. Darüber, was moderne Zahnheilkunde 
ihrem Wesen nach ist, dürfte wohl kaum ein Zweifel obwalten. Sie ist die 
Wissenschaft, welche uns die Mittel an die Hand gibt, erkrankte Zähne wieder 
dauernd schmerzfrei und funktionstüchtig zu machen. Von den zwei Haupt- 
kategorien von Krankheiten, denen die meisten Zähne zum Opfer fallen, ist 
die eine die der Karies, die andere die der Alveolarpvorrhoe, und zwzr ist es 
die der Karies mit ibren Folgen, welche in den weitaus meisten Fällen die 
Ursache abgibt für das Eingreifen des Zahnarztes. 

Bezüglich ihrer Bekämpfung hat man nun zwei wesentlich voneinander 
zu trennende Unterkategorien zu unterscheiden. 

Die erstere einfachere umfaßt alle jene Fälle, in denen nur die Hart- 
gewebe der Zähne ergriffen erscheinen ; die zweite, weit kompliziertere ist die, 
wo durch das Übergreifen der Krankheit auf die benachbarten Gebilde auch 


!) Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift, 1913. pag. 434. 
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diese in Mitleidenschaft gezogen sind. Für die erstere Unterkategorie ist es 
gewiß richtig, dab, sowie der außerordentlich hohe Gehalt an Kalksalzen den 
Zühnen unter den übrigen Organen eine besondere Stellung zuweist, ihren Er- 
krankungen auch Figentümlichkeiten zukommen, die es bedingen, daB die Be- 
handlung eine andere sein muß, als jene der übrigen Organe, wo man auf 
natürliche Heilvorgänge rechnen kann, so daß nur die diesen entgegenstehen- 
den Hindernisse aus dem Weg geräumt zu werden brauchen, um in günstigen 
Füllen die Gesundung zu erzielen. Diesen Mangel einer eigenen natürlichen 
Heilkraft in den harten Zahngeweben findet man schon bei Koecker (wie 
weiter unten gezeigt werden soll, vermutlich dem ersten Autor. von dem man 
nachweisen kann, daß er Zahnheilkunde in modernem Sinne gepflegt hat) in 
richtiger Weise gewürdigt.') Koecker zieht daraus den naheliegenden Schluß, 
dab entsprechend den bei den Zähnen herrschenden besonderen Verhältnissen 
eben ein zweckmáüDiges anderes ärztliches Eingreifen als bei den übrigen 
Organen nötig wird, keineswegs folgert er aber — wie Walkhoff dies tut —, 
daß aus diesem Grunde die Behandlung der Zähne einem von der Medizin ge- ` 
trennten Sonderfach überantwortet werden müsse. 

Es erscheint überhaupt unzulüssig bei Entscheidung der Frage, ob die 
Zahnheilkunde der Medizin zuzurechnen sei oder nicht, lediglich die Art und 
Weise der Therapie für maßgebend zu erklären. Mit ähnlichem Recht könnte 
man behaupten: der Chirurg arbeitet mit anderen Mitteln, als der mit interner 
Medizin sich beschäftigende Arzt, daher gehört sein Fach nicht zur allge- 
meinen Medizin. Einen solchen Standpunkt nahmen frühere Jahrhunderte ein, 
seine Vertretung bedeutet aber nichts weniger als einen Fortschritt und ist 
er deshalb heute gänzlich verlassen. 


!) „Wenn man die Tatsache anerkennt, die, wie ich glaube, nicht abgeleugnet 
werden kann, daB die Zähne vermöge ihrer dichten, kompakten Struktur und ihren 
eigentümlichen Funktionen fast gar nicht imstande sind, durch ihre eigene natür- 
liche Heilkraft sich von einer primáren Krankheit wieder herzustellen, und daB die 
geringste in ihnen entstehende Krankheit früher oder später ein Grund der gänz- 
lichen Zerstórung der angegriffenen Zühne wird und zugleich eine Ursache anderer 
symptomatischer und idiopathischer Krankheiten in den übrigen Zähnen und den 
mit ihnen in naher Berührung stehenden Teilen, wenn keine zweckmäßige ärzt- 
liche Behandlung eingreift, so ist es eine durch die Erfahrung nicht weniger be- 
gründete Tatsache, daB sie rücksichtlich ihrer eigentümlichen Struktur ganz dazu 
geschaffen sind, einen dauernden Vorteil aus einer verständigen Anwendung der 
Hilfsmittel der Kunst zu ziehen, und daß fast in jedem Fall, selbst bei einem weit 
vorgerückten oder verzweifelten Krankheitszustand ihre Gesundheit vollkommen 
wieder hergestellt werden kann.“ (L. Koecker, Grundsätze der Zahnchirurgie, 
Weimar 1828, pag. 107.) [Man beachte, daß dies im dritten Dezennium des vorigen 
Jahrhunderts geschrieben wurde 
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Der Hauptgrund gegen Walkhoff ergibt sich aber erst bei Betrachtung 
der zweiten Unterkategorie der Karieserkrankungen. Es ist nümlich nur für 
den oben angeführten ersten einfacheren, durch die Verwüstungen der Karies 
bedingten Teil der Tätigkeit des Zahnarztes richtig, daß sie als grundver- 
schieden von der medizinischen Therapie angesehen werden kann. Da die Zähne 
als Organe des Körpers mit ihrer Umgebung innig verbunden sind, die Krank- 
heiten ihrer Hartgewebe auch auf die benachbarten Teile übergreifen, be- 
schrünkt sich die Zahnheilkunde — wie Walkhoff selbst angibt — nicht auf 
die Hartgebilde dieser Organe allein: sie muß auch die ,, Adnexa* der letzteren, 
falls sie erkrankt sind, einer Heilung zuführen kónnen. Auf diesem Gebiete 
nun, wo die jüngste Zeit die Zahnheilkunde so große Fortschritte hat machen 
lassen, daß ihr Schwerpunkt beinahe dahinzu verschoben erscheint, kann man 
aber nicht mehr behaupten, daß man es mit einer von der in der Medizin 
bzw. Chirurgie geübten grundverschiedenen Therapie zu tun habe. 

In gleicher Weise verhält es sich bezüglich der zweiten Hauptkategorie 
von Krankheiten des Kauapparates, die den Zahnarzt neben der Karies und 
ihren Folgen am meisten beschäftigt, nämlich jener der Alveolarpyorrhoe. 

Von der Tätigkeit des Zahnarztes gilt auf beiden letztgenannten Ge- 
bieten dasselbe, was Walkhoff von der des Arztes sagt, daß sie bei den 
weitaus meisten Krankheiten des Körpers „in der Ebnung des Weges für die 
gestörten Funktionen seiner Organe mit möglichster Entfernung der Ursache 
und in einer günstigen Beeinflussung der dann auch richtig eintretenden natür- 
lichen Heilungsvorgánge* besteht. Durch die hier entwickelte Reihe von Er- 
wügungen glaube ich das erste Hauptargument Walkhoffs widerlegt zu 
haben. 

Nur einige Bemerkungen seien noch beigefügt. 

Wenn Walkhoff, trotzdem er die Zahnheilkunde nicht als Spezialfach 
der allgemeinen Medizin anerkennen will, selbst die Meinung äußert: „Der 
Wiederersatz verloren gegangener Teile der Zähne darf jedoch weder die Zähne 
selbst, noch die sonstigen Teile des Körpers schädigen“, gibt er damit zu, dab 
der Zahnarzt wissen muB, welche Bedingungen für eine solche Schádigung der 
übrigen Teile des Kórpers in Frage kommen. Und wenn es dann bei ihm noch 
weiter unten heißt: „Die Anwendung dieser naturwissenschaftlichen Fächer 
(Physik und Chemie, welche nach Walkhoff mit manchen Lehren der wissen- 
schaftlichen Technologie „zum eigentlichen Fundament, zu Hauptwissenschaften 
der ausübenden Zahnheilkunde^ wurden) darf allerdings nicht mit allgemeinen 
Grundgedanken der Medizin kollidieren, so ist damit eigentlich nichts anderes 
ausgesprochen als das, was die Stomatologen immer bebauptet haben und der 
Grund angegeben, warum sie seit jeher fordern, daß der Zahnarzt Arzt sein 
müsse. Eine wirklich ausreichende — und auf eine solche kommt es an -— 
Vorstellung von den ,Grundgedanken der Medizin^ wird der junge Mann sich 
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eben nur daun bilden können, wenn er das Gebiet der Heilkunde nach allen 
kichtungen hin genau studiert hat. Für mich — um nur einen einzigen Punkt 
‚u berühren — ist es schwer zu glauben. dab man die Wichtigkeit der pein- 
lichen Sorgfalt bei Durchführung aseptischer und antiseptischer Maßnahmen 
in ihrer vollen Bedeutung dem Durchschnittsstudenten zum klaren Bewußt- 
sein wird bringen können, wenn er sich nicht früher mit den traurigen Folgen 
der Vernachlássigung hier zu beobachtender Regeln in klinischen und patho- 
logischen Instituten auf das eingehendste beschäftigt hat. Um die richtige 
Acht -amkei in den Dingen der Antisepsis zu lernen, erscheint mir gerade ein 
Kursus über manche an sich von der Zahnheilkunde freilich weit abliegende 
medizinische Gebiete, wo kleine Nachlässigkeiten in ihren Folgen raschest und 
am deutlichsten hervortreten, doch nicht so ganz ohne Nutzen, wie dies Walk- 
hoff darstellt. 

Ging aus dem Vorstehenden bereits hervor, daß Walkhoffs erster Grund 
für seine Ansicht von der Separation der Zahnheilkunde von der Medizin einer 
Prüfung nicht Stand zu halten vermag, so ist dies noch weniger der Fall bei 
seinem zweiten Hauptargument, wo er die Geschichte unseres Faches als Zeugin 
dafür heranziehen will, daß die Zahnheilkunde „aus sich heraus entstanden“ sei 


und kein Spezialfach der medizinischen Wissenschaft bilde. 
(Ein zweiter Artikel folgt.) 


jemerkungen zur Schleimhautaufklappung und 
Wurzelspitzenresektion. 
Eine Erwiderung auf Dr. Freys Artikel aus Heft VII, 1913 dieser Zeitschrift: 


„Weitere Mitteilungen zur Schleimhautaufklappung. (Mit besonderer Berücksichti- 
gung des Zeitpunktes der Wurzelfüllung.)“ 


Von Zahnarzt B. Faulhaber und Zahnarzt R. Neumann, Berlin. 


Herr Dr. Frey hat sic: durch das Erscheinen unseres Leitfadens „Die 
chirurgische Behandlung der Wurzelhauterkrankungen, Schleimhautaufklappung, 
Wurzelspitzenresektion und -Replantation* (Berlin, Hermann Meusser, 1912) 
veranlaßt gesehen, zur Schleimhautaufklappung das Wort zu ergreifen. 
Er sagt: 

„Leider aber zwingen mich zwei Veróffentlichungen neuerer Zeit, neuerdings 
das Wort zu ergreifen. Auf der 51. Jahresversammlung des Zentralvereins Deutscher 
Zahnürzte, Mai 1912, kritisierte Herr Dr. Paul Rosenstein meine Arbeit in einem 
Vortrage: ‚Bemerkungen zur Wurzelspitzenresektion‘ (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, Juli 1912, pag. 486), an den sich eine lebhafte Diskussion an- 
schloß.“ 

„Ferner haben die Herren Bernhard Faulhaber und Robert Neumann in 
ihrer Monographie: ‚Die chirurgische Behandlung der Wurzelhauterkrankungen‘ (Ber- 
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lin, Hermann Meusser, 1912) wiederholt meine Arbeit zitiert und kritisiert. Da es 
sich hauptsächlich darum handelt, ob der Wurzelkanal vor der Operation oder intra 
operationem gefüllt werden soll, muß ich meine Worte aus den Randbemerkunren 
leider in extenso bringen, um allen Unbeteiligten verständlich zu werden.“ 

Wir wollen die Stellen unseres Leitfadens, in denen die Arbeit des Herrn 
Dr. Frey „zitiert und kritisiert^ sein soll, wörtlich wiedergeben und an der 
Hand dieser Stellen die unberechtigten Vorwürfe des Herrn Dr. Frey 
widerlegen! Die Freyschen ,Randbemerkungen* sind von Faulhaber im 
theoretischen Teile des oben zitierten Leitfadens fünfmal herangezogen worden: 
und zwar: 

I] pap ll 52 und so schreibt der Wiener Fre y: ,Namentlich Partsch 
und seinen Schülern gebührt unbestritten das Verdienst, die Erhaltungsmöglichkeit 
wurzelkranker Zähne auf die heutige Höhe gebracht zu haben.“ 

2. pag. 15/16: „Frey, Wien, beschreibt eine Schleimhautaufklappung, die er 
bei einem 10jührigen Knaben vorgenommen hat.“ 

3. pag. 31: „Frey z. B. entfernt unter allen Umständen, auch wenn er sich 
zum chirurgischen Eingriff entschlossen hat, den Ersatz und legt die Wurzel- 
kanäle frei.“ 

4. pag. 49/50: „Frey eutfernt die Granulationen mittelst Kautschukfräsen 
(Kugelform ohne Querhieb, eventuell auch Walzenform) im Durchmesser von 4°5 und 
6 mm. Die Wurzelfüllung führt er gewöhnlich nach Abtragung der Wurzelspitze -— er 
trägt die Wurzelspitze immer ab — mit Ames Zement und Guttaperchapoint aus. Er 
vernäht den Lappen nur dann, wenn es sich vor Beginn der Operation um schon wur- 
zelgefüllte Zähne handelt, ‚da ich bei der Methode der Wurzelfüllung intra opera- 
tionem aus Gründen der Sicherheit mehr der offenen Wundbehandlung zuneige‘. 

Im letzten Falle preßt Frey deshalb den Schleimhautlappen in die Höhle 
hinein und tamponiert mit Jodoformgaze. 

Der Tampon bleibt ungefähr 5—7 Tage liegen (außer bei Sekretstauung). so- 
dann wird er durch die leichte Vorlage aus Vioformgaze ersetzt, die alle 5—7 Tage 
gewechselt wird, bis die Heilung erfolgt.“ 

5. pag. 60: „Ebenso ist Frey in seinem einzigen Falle von Antrumeröffnung 
bei einer Wurzelspitzenresektion ohne Spülung, nur mit Tamponade von Jodoform- 
gaze ausgekommen.“ 


In den vorstehenden Zitaten ist die Methode der Wurzel- 
füllung vor der Operation oder intra operationem also nur ein- 
mal erwähnt, keinmal aber kritisiert worden! Die kritischen Be- 
merkungen beziehen sich auf ganz andere Punkte, wie weiter unten 
zu ersehen ist. 

Wir müssen also Frey den Vorwurf machen, daß er unsere Monogra- 
phie nicht gründlich genug gelesen und infolgedessen mißverstanden hat, wie 
unten auch noch des öfteren bewiesen werden wird. 

Im folgenden soll nun auf die einzelnen Angriffe Dr. Freys eingegangen 
werden. Er schreibt: 
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,Gesetzt den Fall, die Wurzeln haben sich so weit beruhigt, daß die Sekre- 
tion zwar immer noch, aber schwach vorhanden ist, wer hat dann den Mut zu be- 
haupten, er kónne in den feuchten Kanal eine einwandfreie tadellose Wurzelfüllung 
legen? Ich nicht. Oder soll man am Ende gar die Wurzeln von der Krone aus nicht 
zugänglich machen und sofort resezieren und das an der Schnittfläche zutage lie- 
gende Kanallumen mit Bohren erweitern und von oben ber mit Amalgam füllen, 
wie es die Herren Faulhaber und Neumann empfohlen haben, was die beiden 
Autoren allerdings nur auf die oberen Froutzühne beschränkt wissen wollen? Ab- 
gesehen davon, daß man doch auch mit den Eigenschaften der Amalgame, nämlich 
der Kontraktion im Laufe der Zeit rechnen muß und bestände dieselbe nur in einem 
mikroskopisch nachweisbaren Spalt, durch den aber Bakterien aus dem Kanal her- 
vorwuchern kónnten, und abgesehen von der einmal bestehenden Schwierigkeit einer 
derartigen Füllung, selbst bei der von den Verfassern angegebenen palatinal-labialen 
Abschrägung der Wurzel, läßt die Methode doch in sehr vielen Füllen, in denen es 
sich eben nicht um obere Frontzähne bandelt, im Stich, und gerade in solchen 
Fällen, wo sie recht wertvoll wäre.“ 

Ist sich Herr Dr. Frey bewußt, welche ungeheuerliche, ungerechtfertigte 
Beschuldigung gegen uns in diesen seinen Worten liegt? Wir können und 
wollen es nicht glauben, sondern nehmen an, daß wieder Mibverstehen die 
Schuld trägt. Faulhaber schreibt nämlich bei Punkt 6 der Indikationsstel- 
lung pag. 31: 

„8. Als Brückenpfeiler benutzte oder mit Kronen oder Stiftzähnen versehene 
Frontzüáhne und Bikuspidaten mit chronischer Periodontitis. 

Diese Indikation liegt eigentlich schon im 1. Punkt der Indikationsstellung. 
Ich halte es aber für wesentlich, sie besonders zu betonen. 

Nicht selten tritt der Fall ein, daB uns Patienten aufsuchen mit periodonti- 
tischen Schmerzen an Zähnen, die als Brückenpfeiler benutzt sind (Inlay mit Stift, 
Vollkrone, Richmondkrone oder Stiftzahn) oder einen künstlichen Ersatz tragen. 
Über den betreffenden Zähnen sitzen oft noch gingivale Fisteln. Da ist es nun die 
groBe Frage, wie kann ich dem Patienten am besten helfen, muf ich den künst- 
lichen Ersatz entfernen oder nicht? Diese Frage wird von einzelnen Autoren ver- 
schieden beantwortet. Frey z. B. entfernt unter allen Umständen, auch wenn er sich 
zum chirurgischen Eingriff entschlossen hat, den Ersatz und legt die Wurzelkanäle 
frei. Ganz abgesehen davon, daB es oft mit großen Schwierigkeiten verbunden ist, 
z. B. Metallstifte (besonders wenn sie vielleicht mit Schraubenwindungen versehen 
sind) aus dem Wurzelkanal zu entfernen, so sind doch die Gefahren beim Ausbohren, 
grüßeres Unheil anzurichten wie vorher, meiner Meinung nach nicht zu unterschätzen. 
Einmal wird die Wurzel dadurch sehr geschwächt und für die Erneuerung des Er- 
satzes eventuell unbrauchbar, ferner liegt die Gefahr der fausse route vor, und end- 
lich können, ohne daß wir es wissen, Metallteile und Wurzelfüllungsmaterial durch 
das Foramen apicale durchgestoBen werden, so daß das medikamentöse Verfahren 
zur Beseitigung der periodontitischen Beschwerden von vornherein aussichtslos ist. 

Es empfiehlt sich für derartige Fälle folgendes Verfahren: 

Handelt es sich um obere Frontzähne, die mit gut sitzendem Ersatz versehen 
sind. so kann man nach diagnostischer Sicherstellung des Falles ohne weiteres zum 
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chirurgischen Eingriff schreiten, im Notfalle auch ohne Róntgenbild, nur empfehle 
ich, stets ein Stückchen der Wurzelspitze abzutragen und sich über die Wurzelfül- 
lung von oben her zu orientieren. Der Übersicht wegen ist es gut, die Wurzel schräg 
von palatinal oben nach labial unten abzuschneiden, wie es mein Mitarbeiter Neu- 
mann im Jahresbericht der chirurgischen Abteilung des zahnärztlichen Instituts der 
Königl. Universität Berlin (Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk., 1910, Heft 2) be- 
schreibt. Kann ich nun mit einer starren Sonde in den Kanal eindringen, dann er- 
weitere ich mir mit einem kleinen, kegelförmigen Bohrer den Wurzelkanal und fülle 
ihn von oben her mit Amalgam ab. Selbstverstándlich muß jeder Überschuß pein- 
lichst entfernt und die Füllung sorgfältig geglättet werden. Fig. 13 zeigt einen von 
Neumann derartig behandelten Fall. 


Das Füllen von oben her ist keineswegs leicht. Besonders schwierig ist es 
meist bei den oberen seitlichen Schneidezähnen, deren Wurzelspitze sehr weit nach 
palatinal ragt. 


Leichter ist es, wenn mir ein Róntgenbild zur Verfügung steht. Hier erkenne 
ich sofort, ob der Wurzelkanal genügend gefüllt ist oder nicht. Fig. 14 zeigt eine 
mit Stiftzabn versehene obere seitliche Schneidezahnwurzel. Um die Wurzelspitze ein 
groBer Granulationsherd. Der Kanal ist oberhalb des Wurzelstiftes nicht gefüllt. Die 
Wurzel bis zum Stift abzutragen, ist nicht angüngig, da sie dadurch zu stark ge- 
schwächt würde, also bleibt mir nichts anderes übrig, als nach dem eben beschrie- 
benen Verfahren vorzugehen. Wäre der Stift so lang wie etwa in Fig. 9 (hier natür- 
lich ohne Perforation), so würde ich die Wurzel bis zum Stift abtragen. Bei den 
oberen Biskuspidaten und sümtlichen unteren Záhnen in der oben be- 
schriebenen Weise vorzugeben, halte ich in den meisten Fällen für undurchführbar. 
Es wird noch allenfalls gelingen, die bukkalen Wurzeln oberer erster Prámolaren und 
der ersten oberen Molaren und die Wurzeln der vier unteren mittleren Frontzähne 
wegen der günstigen anatomischen Verhältnisse von oben resp. unten ber mit Amal- 
gam abzufüllen; ich bin bis jetzt noch nicht in die Lage gekommen, es zu ver- 
suchen, bei den übrigen Zähnen halte ich es für ausgeschlossen. Fig. 15 zeigt |4, an 
dem mein Mitarbeiter Neumann die bukkale Wurzel reseziert und von obenher 
mit Amalgam gefüllt hat. 


Bei oberen Prámolaren und bei unteren Záhnen, die mit Ersatz versehen sind, 
richtet sich die Therapie nach dem Ergebnisse der Róntgenaufnahme. Finde ich, daß 
die betreffenden Kanále genügend gefüllt sind, wie z. B. in Fig. 16, dann schreite 
ich zum chirurgischen Eingriff. Die Festigkeit der Wurzel als Ersatztráger wird da- 
durch kaum geschwächt. Sind die Kanäle nicht genügend gefüllt bzw. müßte ich zu 
viel von der Wurzel wegnehmen, um zur Wurzelfüllung oder zum Stift zu gelangen, 
dann ziehe ich es vor, den Ersatz zu entfernen, die Wurzelkanäle freizulegen und 
auf einem der üblichen Wurzelbehandlungswege zum Ziele zu gelangen. Gelingt 
dies, nun dann wird der Ersatz wieder aufgesetzt, gelingt es nicht, dann fülle ich 
Kanále solide ab, zementiere den Ersatz auf und mache erst dann den chirurgischen 
Eingriff. 

Bei Molaren, die ja meist Vollkronen tragen, vermeide ich es, die künstliche 
Krone abzuschneiden, vielmehr nehme ich hier die Wurzelbehandlung von der Kau- 
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fläche aus vor. Der Defekt läßt sich später leicht durch eine Goldeinlagefüllung 
decken.“ 

Wir meinen, klarer und deutlicher kann nicht ausgedrückt werden, daß 
wir das Füllen von oben nur als äußersten Notbehelf betrachten, daß wir 
nicht der leichtsinnigen und oberflächlichen Wurzelbehandlung das Wort reden. 
Daß uns „die Methode doch in sehr vielen Fällen, in denen es sich eben nicht 
um obere Frontzähne handelt, und gerade in solchen. wo sie recht wertvoll 
wäre“, im Stich läßt, wußten wir, und deshalb haben wir sie ja gerade nicht 
bei anderen Zähnen empfohlen. Allerdings ist in diesem Passus Faulhaber 
ein bedauerlicher Irrtum unterlaufen, wenn er schreibt: „Frey z. B. entfernt 
unter allen Umständen, auch wenn er sich zum chirurgischen Eingriff ent- 
schlossen hat, den Ersatz und legt die Wurzelkanäle frei.“ Faulhaber steht 
nicht an, zu erklären, daß er sich hierin geirrt hat und daß diese Stelle in 
einer eventuellen Neuauflage der Monographie geändert werden wird, um so 
lieber, als Dr. Freys und Faulhabers Standpunkt in dem erwähnten Punkte 
ungefähr derselbe ist. 

Ferner schreibt Dr. Frey: 


„Faulhaber führt pag. 29 an: „...... Anders liegt es, wenn zwei oder 
mehrere Zähne nebeneinander liegen. Dann werden wir zweckmäßigerweise vor oder 
während der Operation die Wurzelkanäle sämtlicher toter Zähne so versorgen 
müssen, daß wir eventuell die Wurzelresektion an allen auszuführen in der Lage 
sind und der Erfolg nicht in Frage gestellt wird . . . 

Also ist für Faulhaber die Wurzelfüllung auch intra operationem zu- 
lässig?“ 

Die Antwort hätte Frey in unserer Monographie selbst finden können. 


Freilich ist sie für Faulhaber zulässig, denn er empfiehlt sie sogar auf 
pag. 48, wenn er schreibt: 


„Konrad Cohn rechnet die Wurzelbehandlung und -Füllung nicht zu den 
vorbereitenden Maßnahmen, sondern zu der Operation selbst. Er verfährt dabei in 
der Weise, daß er unter Lokalanästhesie erst nach Entfernung der Granulations- 
masse die Wurzelspitze abträgt, dann den Kanal durch Durchspritzen mit Sublimat- 
lösung 1:2000 desinfiziert, austrocknet und entweder mit Thymol- oder Jodoform- 
zement allein oder noch außerdem durch einen in das Zement nachgeschobenen 
Elfenbeinstift dicht abfüllt. Das überschüssige Füllungsmaterial am Wurzelende ent- 
fernt er sorgfältigst. Hiergegen läßt sich nichts einwenden, ja die Methode ist be- 
sonders dem Praktiker, der ohne Róntgenapparat arbeiten muB, sehr zu empfehlen.“ 


Und ferner wird Faulhaber, wenn er mittelst Wurzelspitzenresektion 
einen Fremdkórper aus dem Kanal entfernt hat, den Kanal selbstverstündlich 
abfüllen, und zwar intra operationem, zumal er ein Füllen des Kanals in einer 
spüteren Sitzung nach der Operation an verschiedenen Stellen der Monogra- 
phie für völlig unzulässig und verfehlt erklärt. Faulhaber hält die Füllung 
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des Wurzelkanals intra operationem sehr wohl für zulässig, weil er, wie ja 
auch die Monographie beweist, auch anderen brauchbaren Methoden nie seine 
Anerkennung versagt, weil er schon lange jeden einzelnen Fall — „wie über- 
haupt in der Medizin" — zu individualisieren gewohnt ist. 

Des weiteren sagt Dr. Frey: 


„Ich glaube, wenn man diese Momente alle in Betracht zieht, dürfte die 
Wurzelfüllung vor der Operation nur auf jene Fälle sich beschränken, bei denen es 
sich um gerade oder höchstens am Apex geknickte und weite, einwurzelige Kanäle 
handelt, die aber gut ausgetrocknet sein müssen. Es kommen daher eventuell die 
oberen und unteren Frontzähne in Betracht, eventuell die oberen zweiten (falls ein- 
wurzelig) oder unteren Prümolaren, sofern sie exactissime vorbehandelt sind, denn 
gleich nach einer zweimaligen Einlage innerhalb 14 Tagen zu resezieren (Faul- 
habers Vorschlag), wenn der Zahn innerhalb dieser Zeit nicht sofort auf die Be- 
handlung reagiert, halte ich nach meiner Praxisführung für eine tief angesetzte ul- 
tima ratio, als welche die Resektion immer hingestellt wird. Es ist dies ja immer- 
hin eine recht expeditive Art, die Patienten so zu behandeln, aber wir sehen ja so 
oft, daß kleinere Abszesse (und nur von diesen ist hier die Rede) nach mehrwöchigem 
Behandeln und Drainieren wunderschön ausheilen (ohne Rezidiv).“ 


Darauf erwidern wir folgendes: Es ist in einer ernsten Kritik, in einer 
ernsten wissenschaftlichen Arbeit zum mindesten ungebräuchlich, den Gegner 
lächerlich machen zu wollen. Daß Herr Dr. Frey unsere Monographie als 
ernste wissenschaftliche Arbeit auffaßt, glauben wir aus seiner Kritik in Nr. 1, 
1913 dieser Zeitschrift entnehmen zu können. Außerdem lag aber für Herrn 
Dr. Frey gar kein Grund zu dem Ausdrucke „recht expeditive Art“ vor, wie 
die Worte unserer Monographie pag. 23/24 beweisen: 


„Dieser Punkt der Indikationsstellung ist sehr weit gefaßt. geht aber von der 
Voraussetzung aus, man solle erst danu zur chirurgischen Behandlung schreiten, 
wenn die medikamentösen oder chemischen Methoden versagen. Es erübrigt sich. 
wohl, nur noch ein Wort darüber zu verlieren, daß es in der Wurzelbehandlung 
Fälle gibt, die allen unseren Bemühungen und unserem Können trotzen, daß die Er- 
scheinungen nach durchgeführter Wurzelbehandlung jahrelang ruhen können, um 
schließlich doch wieder aufzutreten. Der Praktiker kann hier auf Grund seiner Dia- 
gnose auch ohne Röntgenbild die Indikation „chirurgische Wurzelbehandlung“ 
stellen, besonders bei gefistelten Zähnen. Ich sage nichts Neues, wenn ich behaupte, 
die erfolgreiche Behandlung der Pulpengangrän und ihrer Folgeerscheinungen er- 
zwingen wir in vielen Fällen weder durch medikamentöse Einlagen noch durch 
Säuredurchspülungs- und Bougiebehandlung. Wenn also die Erscheinungen an einem 
derartig erkrankten Zahne nach den oben erwähnten Behandlungsmethoden nicht 
nach 8—10 Tagen zurückgehen, dann schreite ich zur chirurgischen Behandlung. Um 
bei Scheinerfolgen später sofort chirurgisch eingreifen zu können, fülle ich die 
Wurzelkanäle nach durchgeführter Wurzelbehandlung solide ab, meistens mit dünn- 
flüssigem Zement, dem etwas Thymol zugesetzt ist, und nachgeschobener Gutta- 
perchaspitze oder Elfenbeinstift (nach Schröder, Berlin). Bei Molaren ist diese 
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Füllungsmethode sehr oft nicht durchführbar, besonders bei den bukkalen Wurzeln 
oberer und bei den medialen Kanälen unterer Molaren. Dann erweitere ich mir nach 
Kunerts und Luniatscheks Angaben mit Nervkanalerweiterern vorsichtig die ge- 
nannten Kanäle, soweit es mir ratsam erscheint, und fülle dann, soweit wie mög- 
lich, die Kanäle fest ab, um im geeigneten Falle nicht in die Lage gesetzt zu wer- 
den, die ganze Wurzel abtragen zu müssen. 


Anders kann man verfahren, wenn man einen Röntgenapparat zur Verfügung 
hat. Erscheint mir der destruierende Prozeß im periapikalen Gewebe im Röntgen- 
bild zu groß, als daß ich auf seine völlige Ausheilung mit Bestimmtheit rechnen 
könnte, dann schreite ich a priori zur Wurzelspitzenresektion, wenn der betreffende 
Zahn auf ein bis zwei Einlagen nicht reagiert. Die Röntgenbilder Figg. 3 und 4 
zeigen z. B. solche große Herde, die einer medikamentösen Behandlung wohl kaum 
weichen würden. 


2. Palatinale Abszesse, die von den oberen seitlichen Schneidezähnen ausgehen. 


Die Prognose für eine Heilung auf medikamentösem Wege ist für palatinale 
Abszesse erwiesenermaßen sehr ungünstig, selbst dann, wenn nach Exzision und 
Tamponade des Abszesses den Sekreten Abfluß verschafft worden ist und die Granu- 
lationen durch die Exzisionswunde ausgekratzt werden. Man wird eben von palatinal 
unmöglich wegen der schlechten Übersicht alles Kranke entfernen können. Wegen 
der schlechten Übersicht empfiehlt es sich auch hier, die Wurzelresektion nicht von 
palatinal auszuführen — man müßte mit Winkelstück und Spiegel arbeiten —, son- 
dern den Erkrankungsherd vom Vestibulum oris aus anzugehen. 


3. Fremdkörper, welche durch das Wurzelloch gestoßen sind (Nadeln, Gutta- 
perchaspitzen). 


Für die Differentialdiagnose ist hier, wie schon Williger hervorhebt, das 
Röntgeubild von ausschlaggebender Bedeutung. Das erläutern auch die Röntgen- 
bilder Figg. 5, 6 und 7. Gewiß wird heute kein Praktiker mehr die 3 in Fig. 5 oder 
1 in Fig. 6 medikamentós behandeln, weiß er doch durch das Röntgenbild, daß jede 
medikamentöse Behandlung zwecklos wäre, er geht von vornherein an die chirur- 
gische Behandlung mit Entfernung der Nadelteile und sichert sich dadurch den Er- 
folg. Oder wie erstaunt und ärgerlich würde jemand sein — ich wenigstens wäre 
es —, wenn ich bei einem Patienten, der mit einem wurzelkranken Zahne zu mir 
gekommen wäre, nach zahl- und erfolglosen Sitzungen endlich zur chirurgischen Be- 
handlung schritte opd dabei durch das Foramen durchgeschobene Zementmassen oder 
ähnliches finden würde. Das Röntgenbild, wie etwa Fig. 7, hätte mir schon vor 
langer Zeit dies gezeigt, es würe mir und dem Patienten viel Zeit und Árger er- 
spart geblieben.* 


Wo findet da Herr Dr. Frey etwas von „expeditiver Art“?! Denn da- 
für können wir schließlich nichts, daß Herr Dr. Frey das, was wir für große 
Abszesshóhlen oder hoffnungslose Fülle vorschlagen, irrtümlicherweise auf 
„kleinere Abszesse“ beim Lesen bezogen hat. 
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Erwiderung auf die vorstehende Arbeit der Herren 
Faulhaber-Neumann. 


Von Dr. Viktor Frey, Zahnarzt in Wien. 


Da die Herren Faulhaber und Neumann anführen, daß meine Rand- 
bemerkungen in ihrem Leitfaden fünfmal zitiert, aber nicht kritisiert wur- 
den, verweise ich auf die den Zitaten Nr.3 (pag. 31) und Nr. 4 (pag. 49/50) 
unmittelbar folgenden Worte, die jeder sich hierfür Interessierende schwarz 
auf weiß gedruckt lesen kann, und überlasse es jedem einzelnen zu entschei- 
den, ob hier nicht geradezu abfällige Kritik geübt wurde. Um so unangenehmer - 
für den Kritiker, wenn er die Stelle (Zitat 3) mißverstanden hat, wie aus 
obiger Arbeit ersichtlich, was ich hiermit zur Kenntnis nehme. 

In dem Absatz, der von der Indikation handelt, findet sich Punkt 8: 

,Als Brückenpfeiler benützte oder mit Kronen oder Stiftzáhnen 
versehene Frontzühne und Bikuspidaten mit chronischer Peridontitis." 

In diesem Absatz wird für einen Amalgamabschluß des Wurzelkanales 
von oben her plaidiert, falls der Wurzelkanalinhalt an der Schnittfläche nicht 
einwandfrei ist. Die Róntgenbilder Nr. 13 und 14 zeigen allerdings derart be- 
handelte und mit Kronen versehene Zähne. 

Der j in Fig. 151), an dem Neumann die bukkale Wurzel reseziert 
und von oben her mit Amalgam gefüllt hat, scheint nach dem Röntgenbild 
eine Metallfüllung und keine Krone zu haben: eine korrekte Wurzelfüllung 
ist in diesem Zahne dem Röntgenbilde nach nicht nachweisbar. War also der 
Kanal exakt vorbehandelt oder nicht, nachdem die Füllung entfernt war? 

Meiner Meinung nach sollte das Bild Nr. 15 in einer kommenden Auf- 
lage weggelassen werden, da es nur zu Mißverständnissen Anlaß geben wird; 
das Buch Neumanns und Faulhabers ist doch auch für Anfänger be- 
stimmt! 

Die Herren Neumann und Faulhaber sind mir wegen der Ausdrücke 
tief angesetzte „ultima ratio* und „expeditive Art“ besonders gram und be- 
haupten, ich wollte sie dadurch lächerlich machen. Fällt mir nicht ein, aber 
hören wir, was die Herren schreiben: 

Pag. 23: „Ich sage nichts Neues, wenn ich bebaupte, die erfolgreiche Be- 
handlung der Pulpagangrän und ihrer Folgeerscheinungen erzwingen wir in vielen 
Fällen weder durch medikamentöse Einlagen, noch durch Säuredurchspülungs- und 
Bougiebebandlung. Wenn also die Erscheinungen an einem derartig erkrankten Zahn 
nach den oben erwähnten Behandlungsmethoden nicht nach 8—10 Tagen zurück- 
gehen, dann schreite ich zur chirurgischen Behandlung.“ 


1) Sollte wohl richtiger 4| heißen. 
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Damit sind Gangränfälle und kleine Abszesse gemeint, denn von großen 
Abszessen und komplizierten Fällen ist erst später die Rede. Überschrieben 
ist der Absatz: I. Die granulierende Wurzelhautentzündung an erhaltungswür- 
digen Zähnen, wenn sie durch Behandlung vom Wurzelkanal aus nicht zu be- 
heben geht. 


1. Ist der Ausdruck „Erscheinungen“ unklar. 2. Eine granulierende 
Wurzelhautentzündung innerhalb 8—10 Tagen endgültig zu beheben, selbst bei 
kleinen Abszessen, so daB eine Wurzelfüllung vertragen wird, ist das nicht 
viel verlangt? Bedenken Sie, meine Herren, Ihr Buch ist auch für Anfänger 
geschrieben! 

Bezüglich der „großen Abszesshóhlen^ und der hoffnungslosen Fälle bin 
ich mit den Herren einer Ansicht, und ich habe nach obigem nur die kleinen 
Abszesse im Auge gehabt: wenn auch der Lapsus calami von den 2 Einlagen 
aus dem Absatz der großen Abszesshöhlen auf den von kleinen Abszessen han- 
delnden irrtümlicherweise herübergenommen wurde, was ich hiermit gerechter- 
weise zugebe, so bleibt dennoch die 8—10 Tage betragende Frist der Aus- 
heilung kleiner Abszesse vom Wurzelkanal aus bestehen, nach welcher rese- 
ziert werden kann, falls die Behandlung nicht zum Ziel führt, und diesbezüg- 
lich muß ich mein Haupt schütteln, weil mich wenigstens die Praxis anders 
gelehrt hat. Ich bin gewiß nicht messerscheu, sondern sehr operationsfreudig, 
aber nochmals, meine Herren, Ihr Buch ist auch für Anfänger geschrieben, 
die sich erst in der Materie zurechtfinden sollen. 


Ich halte es wirklich für sehr bedenklich, schon nach so kurzer Zeit 
(8—10 Tage) zur Resektion zu raten: was wird der Anfänger machen, der 
sich an diesen Rat hält? Soll er etwa die einfachen Fälle dann kurzerhand 
resezieren, die schwierigeren und schweren (Prämolaren und Molaren) auf- 
geben? 


Insbesondere der Anfänger in unserem Fache muß sich in großer Ge- 
duld üben, um in dem Kapitel „Wurzelbehandlung“, der Basis der konservie- 
renden Zahnheilkunde, sattelgerecht zu werden. Mit Geduld wird er gar oft 
zu wirklichen und nicht bloß zu Scheinerfolgen kommen, natürlich braucht es 
längere Zeit. Rom wurde ja auch nicht in 8—10 Tagen erbaut. Versuchen 
Sie, meine Herren, nur die kombinierte Natrium-Superoxyd + Elektrosterilisa- 
tionsmethode (Zsigmondy-Peter), die ich in meinen „Weiteren Mitteilungen“ 
angezogen habe, und dann werden Sie sehen, daB mancher kleine Abszess 
wirklich und nicht bloß scheinbar ausheilt. Wie viele scheinbar nicht zu be- 
ruhigende Zähne, die ich unbedingt resezieren zu müssen glaubte, sind auf 
diese Weise ruhig gestellt worden! Und ich betone nochmals, ich bin durch- 
aus nicht messerscheu; die Frist von 8—10 Tagen ist meiner Meinung 
nach zu kurz bemessen (selbst für kleine Abszesse) und die Behandlungsart 
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ist trotz Säure, Bougie etc. etc., was die Frist betrifft, doch expeditiv. Ich 
will hiermit niemand lücherlich machen, aber zur Vorsicht mahnen. 

Caveant consules, ne quid detrimenti capiat praxis privata. 

Auf jene Stellen des näheren einzugehen, an welchen die Herren Autoren 


sich etwas in der Form vergriffen haben, verzichte ich. 


* * 
* 


Letzte Erwiderung. 

Von Zahnarzt Bernhard Faulhaber und Zahnarzt Robert Neumann. 

Wir haben die Gründe für unsere Methode, wie es bei der Bearbei- 
tung des Themas notwendig war, angeführt und mußten dabei selbstverstünd- 
lich besprechen, was für und gegen die verschiedenen anderen üblichen Me- 
thoden spricht. Von einer „abfälligen“ Kritik kann nirgends die Rede sein. 
Die Fragen, die uns zur Beantwortung der Arbeit des Herrn Dr. Frey not- 
wendig erschienen, sind von uns in sachlicher „Form“ erörtert worden. 
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Arbeiten aus dem zahnärztlichen Institut der Universität Breslau. 
Herausgegeben von Prof. Dr. C. Partsch. III. Bd. mit 4 Taf. 1912 u. 1913. 
Partsch übergibt den III. Band der Arbeiten aus dem zahnärztlichen 
Institut der Universität Breslau der Öffentlichkeit. „Es galt^ — wie er im Vor- 
wort hervorhebt — „neben dem, was der Tag an seltenen Fällen brachte, auch 
die Früchte der Durcharbeit eines größeren Materials nach verschiedenen Rich- 
tungen hin weiteren Kreisen zugänglich zu machen.“ Wir alle sind ihm hierfür Dank 
schuldig und wünschen, daB diese Arbeiten zu allen Kollegen, zu alten und 
neuen Freunden ihren Weg finden mógen; als ein Zeichen, dab in der Partsch- 
schen Schule in dem Bemühen, zu helfen, in dem Streben zum Lernen, in dem 
Willen zum Lehren als oberster Grundsatz gilt, unsere Spezialdisziplin durch 
fleißiges, unermüdliches Arbeiten zu jenen lichten Höhen fachwissenschaftlichen 
Könnens emporzubringen, wohin ihr nur Bewunderung und Verehrung von 
Kollegen und Publikum folgen muß. 

In der Arbeit „Zur Klinik der Kieferzysten“ bringt uns Rosen- 
stein eine statistische Bearbeitung eines größeren klinischen Materials. Die- 
selbe bezieht sich auf 1. Wurzelzysten, 2. follikuläre Zysten und 3. Zysten 
nicht dentalen Ursprungs und ist an der Hand einer lehrreichen klinischen 
Kasuistik gut beleuchtet. Von demselben Verfasser stammt auch die zweite 
Arbeit: „Symmetrische Geschwülste der Mundhöhle“. Es werden hier 
7 Fälle von symmetrischen Fibromen der Alveolarfortsätze, die in der zahnärzt- 
lichen Poliklinik beobachtet wurden, ausführlich beschrieben sowie die in der 
Literatur vorfindbaren Berichte zum Teil kritisch beleuchtet. Es gelangen auch 
zwei Fälle von symmetrischen Knochenexostosen zur Beschreibung. Besonders 
interessant ist die Publikation von H Brasch, betitelt: „Über die Atrophie 
der Pulpa der bleibenden Zähne“, in welcher pathologische Studien über 
die atrophischen Zustände der Zahnpulpa niedergelegt sind. Einige bekannte 
praktische Winke gibt Rosenstein in seinen „Bemerkungen zur Wurzel- 
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spitzenresektion“, während Scharnweber über „Zwei seltene Fälle 
hochgradiger Gebißzerstörung durch Zahnschwund und durch 
Zuckerkaries“ berichtet, die als Schulfälle der mechanischen und chemischen 
Zerstörungsart der Zähne ausführlich beschrieben werden. Die Kasuistik der 
„Noma“ bereichert Proskauer durch einen Fall, den er bei einem 2!/, Jahre 
alten Kinde zu beobachten Gelegenheit hatte. Ein lehrreiches Kapitel hat 
Rosenstein in seinem Vortrage: „Die Erkrankungen der Mundorgane 
in der Schwangerschaft" angeschnitten, in welchem er bei Sichtung der 
Literatur recht wertvolle praktische Winke bringt. „Kasuistische Beiträge 
zum dentalen Kieferempyem“ desselben Autors beschließen dieses wert- 
volle Sammelwerk. Ich habe mit Absicht vermieden, das viele Interessante in 
diesem Referate zu bringen. Dazu ist das Werk zu reich und die Wahl zwi- 
schen dem, was im Rahmen eines Referats gebracht werden kann, zu schwierig. 
Stabsarzt Dr. Juljan Zilz-Wien. 





Ein tödlicher Fall von Stomatitis aphthosa. Von Dr. Therre-Lyon. (Re- 
vue de Stomatologie, Juni 1912.) 

Anläßlich eines Falles von Stomatitis aphthosa, der unter genau den- 
selben Erscheinungen wie eine schwere Angina diphtherica ad exitum gelangte, 
kam Autor auf den Gedanken, seine anderen Fälle mit Diphtherieserum 
—- ohne jede lokale Behandlung — zu behandeln. Der Erfolg war durchwegs 
ein glänzender. Prophylaktisch wichtig ist, daß die Ansteckung nicht nur durch 
infizierte Nahrung stattfindet, sondern auch eine direkte Übertragung nachge- 
wiesen werden kann. Dr. Paul Goldberger. 





Cisti paradentaria Malpighiana a contenuto emorragico. (Paradentäre 
Malpighische Zyste mit hámorrhagischem Inhalt.) Von Alessandro Arlotta. 
(La Stomatologia, Nr. 7, 1913.) 

Mit Rücksicht auf die verschiedenen sich widersprechenden Ansichten 
über die Histogenese der Zahnzysten (Malassez, Grawitz, Chiavaro und 
Fargin-Fayolle) hält der Autor pathologisch-anatomische Untersuchungen 
nach vorausgegangener klinischer Beobachtung für sehr wichtig. Er bringt uns 
folgenden Kasus. Praemolar sup. sinister I einer 57jährigen Frau. An der 
Wurzelspitze sah man eine Neubildung vom Aussehen eines Wurzelgranuloms 
und etwa !/ cm über dieser eine zweite, rote, erbsengroße elastische Geschwulst 
mit glatter, glänzender regelmäßiger Oberfläche, die in ihren beiden oberen 
Dritteln frei, im unteren jedoch an das Granulom geheftet war. Mikroskopi- 
sche Untersuchung. Die Wurzelspitze ist von einer Gewebsmasse überlagert. 
die aus parallel verlaufenden Bindegewebsfibrillen gebildet wird, mit dazwischen 
eingestreuter kleinzelliger Infiltration und reichlichen Kapillaren. In der Ge- 
websmasse bemerkt man drei Inseln epithelialen Gewebes, von denen die beiden 
unteren unregelmäßig geformt sind und von einigen Schichten Pflasterepithels 
gebildet werden. Die obere stellt eine breite Epithelmasse geschichteten Pflaster- 
epithels dar. Zwischen den regelmäßigen Epithelzellen liegen einige für das 
Zahnfleischepithel typische Serresdrüsen. Diese obere Epithelmasse hat die Form 
eines Keiles, dessen Basis in das Lumen des oberhalb gelegenen zystischen 
Hohlraumes hineinragt und mit der Epithelauskleidung desselben in direktem 
Zusammenhange steht. An diese letztere Epithelauskleidung schließt sich eine 
äußere Bindegewebshülle an. Der Zysteninhalt besteht aus zelligen Gebilden 
(Leukozyten, roten Blutkórperchen) und amorphen Massen. 
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Resümee: Es handelt sich um eine kleine Zyste mit hämorrhagischem 
Inhalt, welche von einem Wurzelgranulom abstammt, mit der Zahnwurzel nicht 
in Zusammenhang steht, also paradentären Ursprungs ist. Die Epithelaus- 
kleidung im Innern der Zyste sowie die Malassezschen Reste, von wo aus 
die Zyste ihren Ausgang nahm, zeigen Malpighischen Typ, so daß wir nach 
dem Schema von Fargin-Fayolle von einer Malpighischen Zyste sprechen 
können. Es ist hervorzuheben, daß hier das Bindegewebe des Granuloms im 
Sinne Dependorfs aktiven Anteil an der Bildung der Wand nahm. Wichtig 
ıst auch der hämorrhagische Inhalt der Zyste, der bis jetzt nicht 
beobachtet wurde. Ätiologisch könnten vielleicht die Blutungen infolge De- 
generation der Wandung der perizystischen Gefäße bei der Entstehung der Zyste 
bzw. ihres Inhalts mitgewirkt haben. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz. 


Praktische Winke. 


Amalgam und Zement. Bei approximalen Kavitäten, die man mit 
der Matrize stopfen will, ist es besser, das Zement und die erste Lage Amal- 
gam ohne Matrize zu stopfen, weil man bei diesem Vorgehen den Überschuß 
von Zement leicht entfernen kann, der sonst gerade in den Winkeln zwischen 
den Kavitätenrändern und der Matrize hervortreten würde. Solche Füllungen 
erhalten auch schwache Kavitätenwälle längere Zeit und sollten eigentlich 
Amalgam-Inlays benannt werden. 

Dr. G. M. Hinner, Dental Review. K. 








Reinigung von Karborundsteinen. Wenn Karborundsteine nicht mehr 
gut schneiden, nachdem sie eine zeitlang gebraucht wurden, halte man sie 
über einen Bunsenbrenner durch einige Minuten und werfe sie dann ins Wasser. 
Die verschmierten Löchelchen des Steines werden dadurch wieder aufge- 
schoben und er wird besser schneiden. 

Michael Diratsonyan, D. D. S., Dental Review. | K. 
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85. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Wien. 
(21.—28. September 1913.) 
29. Abteilung: Zahnheilkunde. (Fortsetzung.) 


Rudolf Weiser (Wien): Ein lehrreicher Fall von Unterkiefer- 
zyste und deren Behandlung. 

Der Vortragende berichtet über einen differential-diagnostisch interessanten 
Fall von follikulärer Unterkieferzyste bei einem 14jührigen Mädchen. Rasches 
Wachstum der Geschwulst, torpide Schwellung mehrerer Lymphdrüsen, enorme 
Lockerung eines benachbarten Zahnes, Blässe der Patientin ließen den Ver- 
dacht auf multilokuläres Kystom oder auf Kombination mit Sarkom aufkom- 
men; digitale und Untersuchung der Punktionsflüssigkeit ließen im Unklaren; 
Röntgenphotographie erwies allerdings den Bestand einer vom rechten unteren 
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Weisheitszahne ausgehenden follikulären Zyste. Untersuchung der Blutgerin- 
nungsfähigkeit ergab die Notwendigkeit, vor der Operation drei Tage hindurch 
Calcium lacticum zu verabreichen, was vollkommen normale Gerinnungsfähig- 
keit des Blutes während der Operation bewirkte. Die Operation wurde nach 
der Methode von Partsch ausgeführt, mußte jedoch entsprechend der un- 
günstigen versteckten Lage der Zyste und des tief am Grunde derselben sit- 
zenden Zahnes vom Vortragenden modifiziert werden. Operation und Verlauf 
der Wundbehandlung vollkommen glatt. Offenhalten des halbkugeligen Hohl- 
raumes die ersten vier Wochen durch einen Vioformgaze-Tampon, später durch 
einen an die Nachbarzühne angeklammerten Hartgummizapfen, der allwóchent- 
lich am unteren Pol gekürzt wurde und nach 4 Monaten, d.i. nach Erreichung 
einer genügenden Abflachung, bereits ganz fortgelassen werden konnte. Der 
so sehr gelockerte Mahlzahn war mittlerweile fest und zum Kauen brauchbar 
geworden, die Restitution des durch den Druck innerhalb der Zyste bis zur 
spontanen Frakturgefahr resorbierten Kieferknochens hatte überraschende Fort- 
schritte gemacht. Der Vortragende weist mit Nachdruck darauf hin, daß diese 
Operation, sowie die operative Behandlung radikulürer Zahnzvsten, die bei 
chronischen Wurzelabszessen und bei Granulom indizierte Resektion der 
Wurzelspitzen, sowie eine Reihe anderer blutiger Eingriffe in der Mundhöhle, 
wohl am zweckmäßigsten chirurgisch sorgfältig geschulten Zahnürzten (gleich- 
viel ob nach dem Typus des deutschen oder des österreichischen Zahnarztes 
ausgebildet) überlassen werden. (Autoreferat.) 
Diskussion: 

Bertold Spitzer fragt, ob Weiser von einer knöchernen Verwachsung 
oder bloß von einer Verklebung sprach. 

Alfred Kneucker: Redner glaubt im Namen aller Anwesenden zu sprechen, 
wenn er dem Vortragenden dafür besonders dankt, daß er durch eine klare 
bildliche Schilderung es ermöglicht hat, seine Operationstechnik der Kiefer- 
zysten genau verfolgen zu können, umsomehr als die chirurgischen Lehrbücher. 
ja auch die Spezialwerke über Zahnchirurgie, nur einfache, schematische Bilder 
publizieren. 


Viktor Frey (Wien): Besteht ein Zusammenhang zwischen 
Tuberkulose und Zahnzysten? (In extenso erschienen in dieser Zeitschrift, 
H.1, 1914.) 

Diskussion: 

Juljan Zilz bittet, 5 Diapositive projizieren zu dürfen, aus denen man 
die biologischen Formen der Granula Muchs ersehen könne. Die Aufnahmen 
stammen von Präparaten der Z/ystenwand, die mit Antiformin vorbehandelt 
waren. 

Rudolf Weiser möchte Herrn Stabsarzt Dr. Zilz fragen, ob die 
/yste, in welcher er so zahlreiche Granula gefunden hat, eine geschlossene 
oder eine perforierte war, ob der Inhalt der typisch klare oder ein trüber, 
eventuell eitriger war. 


A. Kneucker (Wien): Muskelinsertion und Zahnextraktion in 
zahnchirurgischer Beziehung. (In extenso auf Seite 72 dieser Nummer.) 
Diskussion keine. 
H. Pichler (Wien): Unterkieferresektionsprothesen. (Demon- 
stration.) 
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P. projiziert eine Reihe von Diapositiven, welche sich auf etwa ein Dut- 
zend Fälle von Resektion des Unterkiefers wegen maligner Tumoren beziehen, 
bei welchen der Operationsdefekt gleich intra operationem durch eine Imme- 
diatprothese ausgefüllt wurde. Es werden sowohl Immediatprothesen mit ver- 
schiedenen Arten der Befestigung wie auch die spüteren herausnehmbaren, 
zahnersatztragenden, definitiven Prothesen gezeigt: ferner Modelle und Photo- 
graphien von den Patienten vor und nach der Behandlung. Im Anschluß daran 
stellt P. noch 2 Patienten vor, die solche Prothesen tragen, nachdem sie im 
Jahre 1906 respektive 1909 die eine Unterkieferhülfte durch Exartikulation 
wegen Sarkoms verloren hatten. ( Autoreferat.) 

Diskussion keine. 


Zahnarzt Willi Wolff (Berlin: Die Verbesserung der Lokal- und 
Leitungsanästhesie durch die Vibrationsmassage.!) 

Die Vibrationsanästhesie, deren Wert durch eine etwa 3jährige umfang- 
reiche Erfahrung und klinische Erprobung festgestellt worden ist, bedeutet 
nichts anderes als eine eminente Verstürkung der wohlbekannten Fingermassage 
nach der Injektion. Die bisherigen Methoden der Lokal- und Leitungsanästhesie 
waren durch die überaus lange Wartezeit bis zum Eintritt der Unempfindlich- 
keit in ihrem Werte für Operateur und Patient sehr beeinträchtigt. Die Vibra- 
tionsmassage vergrößert und beschleunigt in ganz hervorragender Weise die 
Resorption durch das behandelte Gewebe. Die Injektion allein führt infolge 
der sehr veränderlichen Lage des Foramen mandibulare mit ganz verschiedener 
Geschwindigkeit manchmal überhaupt nicht zur Anüsthesie; wendet man aber 
Massage an, so zeigt sich die Wirkung des Anästhetikums sehr bald, wenn 
man überhaupt nur annähernd an der richtigen Stelle injiziert hat. Unter 
50 Füllen trat nur zweimal die erhoffte Wirkung nicht ein. Die Massage, deren 
empirisch beiläufig festgestellte Dauer am besten durch die Uhr kontrolliert 
werden soll wird mit dem Primusapparat ausgeführt, der vermittelst einer 
Stellschraube Änderungen in der Stärke der Vibration zuläßt. Der Apparat 
besteht aus einem auf die Bohrmaschine zu setzenden, entsprechend konstruierten 
Ansatzstück. Der Erfolg der Massage tritt um so früher ein, je schneller man 
rotiert. Die Vibrationsmaschine ermóglicht nicht nur eine erhebliche Verkürzung 
der Wartezeit, sondern sie ist auch durch die Vertiefung der Anästhesie von 
Vorteil und macht dadurch in vielen Füllen die Narkose unnótig. Aus diesem 
Grunde dürfte die Anwendung dieser Methode auch für die allgemeine Chir- 
urgie von Bedeutung sein. F. S. W. 


Dr. Rudolf Safron (Wien): Zahnersatz bei einem Fall von 
schwerer diffuser Sklerodermie mit totalem Verlust der Zähne. 

Vortragender stellt einen Fall von diffuser Sklerodermie mit totalem 
Zahnverlust vor. Patientin war vom Oktober bis Dezember 1911 auf der 
2. dermat. Klinik Riehl und wurde ihm Anfang Jänner 1912 von dem be- 
handelnden Kollegen Dr. Berth. Beer behufs Zahnersatzes zugewiesen. Der 
von der Klinik zur Verfügung gestellten Krankengeschichte ist zu entnehmen: 
Vor 7 Jahren erkrankte Patientin mit rheumatischen Schmerzen. In den 
letzten 2 Jahren hat die Patientin zirka 10 gesunde Zähne verloren. Stat. 
praes.: Der Mund enthält nur im Bereiche des Oberkiefers wenige Zahnstümpfe, 


!) Verlesen von Dr. Paul Berger. 
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den rechten Eckzahn, sonst ist er zahnlos. Die Kiefer äußerst retrahiert, ver- 
schmälert, nur als ganz schmale atrophische Leisten hervorstehend. Das Mund- 
öffnen nur im geringen Ausmaße möglich. Es sei hier bemerkt, daß auf Grund 
der róntgenologischen Aufnahmen des Gesichtsschádels, welche Knochenatro- 
phien aufwiesen, seitens der Fachmänner die Möglichkeit, daß die Patientin 
ein künstliches Gebib vertragen würde, für ziemlich ausgeschlossen gehalten 
wurde. Außerdem aber lag im Nehmen eines Abdruckes bei der Kleinheit des 
Mundes (die Mundspalte betrug 2:5 cm, dabei war der Mund höchst rigid) 
die größte Schwierigkeit. Sowohl vom Ober- wie vom Unterkiefer konnte Redner 
einen Abdruck nur in 3 Teilen und mit eigens dazu vulkanisierten Abdruck- 
löffeln nehmen. Die Kieferbogen mußte er dann außerhalb des Mundes aus 
den davon erhaltenen Positionen rekonstruieren. Ebenso schwierig gestaltete 
sich anfänglich das Ein- und Ausführen der Prothesen. Eine Verletzung der 
Mundwinkel war dabei trotz aller Kunstgriffe nicht zu vermeiden. Bei der 
Vergrößerung der Mundspalte um das Doppelte ist es nun allerdings leicht 
und anstandslos seitens der Patientin selbst zu bewerkstelligen. Höchstwahr- 
scheinlich kam der Zahnverlust durch die straffe Anspannung und Anlötung 
der Mundschleimhaut über dem Knochen zustande, dabei dürften außerdem 
die Schwierigkeit der Kieferbewegung, die bei dieser Krankheit vorhanden ist 
und die beeinträchtigte Zirkulation der Hart- und Weichgebilde des Gesichtes 
als Hauptursachen des Zahnausfalles mitbeteiligt sein. Redner sieht hierin eine 
Ähnlichkeit mit gewissen Fällen von Alveolarpyorrhoe. Selbst Fachkollegen 
hätten als Ursache des Ausfalles der Zähne die Alveolarpyorrhoe bezeichnet, wenn 
sie den einzig übrig gebliebenen Eckzahn bei der Patientin gesehen hätten und die 
übrigen Merkmale der Sklerodermie abgedeckt gewesen wären. Auch ihr greisen- 
haftes Gesicht — heute sieht sie infolge der Behandlung und des fortgesetzten 
Tragens der Prothese beinahe mädchenhaft aus — hätte diesen Glauben bestärkt. 
Redner kann sich nicht vorstellen, daß die Behandlung mit Radium gleich- 
artige pyorrhoeähnliche Prozesse aufzuhalten oder gar zu bessern imstande 
wäre. Das Kautschukersatzstück in Kombination mit galvanischer Metallunter- 
lage machte er nach seinem im Heft 4 (1910) der Schweizerischen Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde beschriebenen Verfahren. Als Ersatzzähne verwendete 
er die ersten Versuchszühne, die in Wien von Schauer verfertigt wurden und 
die, wie man sieht, ungefärbt sind. Versuchszähne verwendete er deshalb, 
weil er diese austauschen wollte, sobald bessere Mundverhältnisse vorlägen. 
Patientin entschloß sich aber bis heute nicht zum Austausch der Zähne, weil 
sie mit diesen und ihrer Funktion voll zufrieden ist. Wie man aus den herum- 
gereichten Farbentafeln ersieht, besitzt Redner genug Farbenabstufungen, um 
aus diesen jede gewünschte Farbenschattierung herzustellen. Im Handel sind 
die Zähne nicht erhältlich, weil die Firma nicht geneigt ist, das große, für 
diesen Zweck notwendige Kapital zu investieren. Für seinen Bedarf formt er 
sich daher aus der Zahngrundmasse, die Schauer zur Verfügung stellt, nach 
tadellos ausgewählten natürlichen Zähnen wirklich natürlich aussehende Kunst- 
zähne und brennt sie selbst. Die in staatlichen Laboratorien gemachte Festig- 
keitsprüfung hat die Güte, volle Brauchbarkeit und Verläßlichkeit dieser 
neuen in Wien erzeugten Kunstzähne ergeben. Redner reicht einige Proben 
von diesen Zähnen herum. (Autoreferat.) 
Diskussion: 

Bertold Beer (Wien) erörtert die lokalen Veränderungen in der Mund- 

höhle bei totaler diffuser Sklerodermie, das Auseinanderwerfen der Zähne bei 
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dieser Krankheit und das Ausfallen der Zähne sowie die Atrophie der Zunge 
und betont die Heilbarkeit der Krankheit durch mechanische Behandlung im 
Gegensatz zu der in den Lehrbüchern behaupteten Unheilbarkeit. 


Dr. Alois Sickinger (Brünn-Wien): Erreichtesund Anzustrebendes 
in der populären Zahnheilkunde vom volkswirtschaftlichen Stand- 
pankte. Mittel und Wege dazu. 

Oberstabsarzt Dr. Sickinger hat bereits auf der Karlsbader Natur- 
forscherversammlung eine Verbesserung der Zahnpflege beim Militär dringend 
empfohlen und eine diesbezügliche Resolution vorgelegt, welche einstimmig an- 
genommen und den Regierungen fast aller Staaten zur Würdigung überreicht 
worden ist. Eine Reihe späterer Kongresse ließ Oberstabsarzt Dr. Sickinger 
nicht unbenützt, um auf die Wichtigkeit der öffentlichen Zahnpflege für Schul- 
kinder und Arbeiter hinzuweisen. Besonders in Deutschland, in geringerem 
Maße auch in Österreich, haben die betreffenden Anregungen, welche durch 
eine größere Zahl von Fachkollegen unterstützt worden sind, Anklang gefunden. 
Vor allem wurde den Krankenkassen ein Hauptaugenmerk zugrewendet. Diese 
sind zweifellos berechtigt, Zahnkliniken zu errichten. Für die hierbei angestellten 
Zahnärzte muß ein Verbot jeder Privatpraxis erlassen werden, weil nur dann 
eine Gewähr für durchaus gediegene Arbeit geboten ist. Da die Zahnärzte, 
welche derartige Stellen bekleiden, zur gewissenhaften Erfüllung ihrer Ver- 
pflichtungen ohnehin ihre ganze Arbeitszeit benötigen, und da auch die meisten 
Militär- und Bezirksärzte keine oder keine nennenswerte Praxis haben, so er- 
scheint die Forderung nach einem Praxisverbot nicht als unbillig. Vergleicht 
man die ungeheuren, teilweise unnötigen Staatsausgaben mit den verhältnis- 
mäßig geringen Kosten und der großen Wichtigkeit der Einführung einer all- 
gemeinen Zahnpflege, so ergibt sich kein stichhältiger Grund gegen die Ein- 
stellung staatlicher Geldmittel für die Zahnpflege. Es sei denn, daB man auf 
dem nicht ernst zu nebmenden Standpunkt der bayrischen Ärztekammer steht, 
wonach die zahnärztliche Behandlung der Schulkinder eine überflüssige Mode- 
sache sei. Bei dem bedeutenden Wert der Zähne für den Menschen muß sich 
der Staat verpflichtet sehen, die bestehenden zahnärztlichen Institute zu er- 
weitern und solche neu zu gründen. Geprüfte, gut gezahlte Zahnärzte, für 
welche aber unbedingt Praxisverbot bestünde, müßten in diesen Instituten für 
Behandlung sorgen, wobei nur von nicht gänzlich Unbemittelten ein Regie- 
beitrag eingehoben werden dürfte. Dadurch könnten alle Unbemittelten und 
Minderbemittelten regelmäßiger zahnärztlicher Behandlung zugeführt werden. 
Diejenigen Zahnärzte, welche Privatpraxis ausüben, dürfen absolut keinen Ent- 
gang befürchten, da mit der Vergrößerung des Verständnisses auch das Be- 
dürfnis wachsen würde. Jede Lehrtätigkeit müßte in den betreffenden Anstalten 
entfallen. Es ist Sache der Zahnärzte, die ihre Disziplin aus eigener Kraft zu 
einer bedeutenden Fachwissenschaft ausgestaltet haben, nicht engherzig zu 
sein und für den Nutzen der Allgemeinheit einzutreten. F. S. W. 

Diskussion keine. 


Heinrich Kosel (Wien): a) Vortrag und Demonstration von Kronen und 
Brücken. 
b) Meine Inlayschiene. (Erscheint in extenso in dieser Zeitschrift.) 
Diskussion keine. 
(Fortsetzung folgt.) 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammlung vom 3. Dezember 1913. 
Vorsitzender: Präsident Dr. Breuer. 

Schriftführer: Dr. Kránzl. 

Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Borschke, R.Breuer, Bum, 
Frey, Friedmann, Helmberger, Jarisch jun., Karolyi, Kartin, Kränzl, 
A. Müller, Neumann, Ornstein, F. Peter, J. Peter, Pichler, Podpeönik, 


Schön, Schuster, Smreker. Speuser, Spitzer, Stauber, Steinschneider, 
Prof. Weiser, Wolf, Zsigmondy. 


Präsident Dr. Breuer eröffnet die außerordentiiche Monatsversammlung 
und konstatiert die Beschlußfähigkeit. Er begrüßt die heute zum ersten Male 
erschienenen neuen Mitglieder, die Herren DDr. Speuser, Helmberger. 
Wolf und Peter aufs herzlichste. 

Aus dem Einlauf wäre zu erwähnen ein Schreiben des Herrn Dr. Hein- 
rich Grün, worin dieser den Verein ersucht, in einem Schreiben seine Mit- 
glieder aufzufordern, ihnen eventuell zur Verfügung stehendes Material über 
Übergriffe der Agenten zur Verfügung zu stellen. 

Präsident erhielt von Dr. Grün die Aufklärung, daß für den Monat 
Jänner eine freie Versammlung in Aussicht genommen sei, an welcher sich 
alle Zahnärzte und Zahntechniker beteiligen wollen, welche authentisches Ma- 
torial über Agentenübergriffe besitzen. 

Dr. Frey ersucht, den Herrn Dr. Lantschner in Berndorf von der 
Zuschrift des Dr. Grün zu verständigen, da dieser jedenfalls Material zur 
Verfügung haben wird. 

Hierauf hält Dr. Zsigmondy seinen angekündigten Vortrag: Zur Ka- 
riestheorie. (Erscheint in extenso in dieser Zeitschrift.) 

Präsident dankt Dr. Zsigmondy und eröffnet die Diskussion. 

Dr. Karolyi glaubt, daß es schon bekannt ist, dab er mit der Säure- 
theorie, was die Kariesbildung anbelangt, nicht einverstanden ist. Schon als 
angehender Zahnarzt wollte es ihm nicht einleuchten, dab die sogenannte 
Milchsáure, die der Herr Vortragende allerdings nicht erwühnt hat, da er nur 
von einer Säure im allgemeinen gesprochen hat, beim Gärungsprozeß der 
Speisereste die Ursache der Karies sein soll. Er habe Erfahrungen gesammelt, 
die ihm Recht geben. Er habe den Eindruck gewonnen, daB die Überlastung 
der Zähne das gravierende Moment ist und könnte eine Reihe von Modellen 
bringen, an denen sich nachweisen läßt, daß dort, wo sich die Zähne nicht tan- 
gieren können, also Zähne, die keine Nachbarschaft haben, lebenslang gesund 
bleiben, hingegen Zähne, die einander überlasten, unaufhaltbar kariös werden. 
Er habe versucht, kariös gewordene Zähne zu entlasten und gefunden, daß 
die Karies nach der Entlastung der Zähne stationär bleibt. Er spüle seinen 
Mund -schon seit 10 Jahren mit Milchsäure und habe keine Karies. Redner 
habe karióse Milchzähne, nachdem er sie entlastet hatte, mit 30% ,iger Milch- 
säure betupft und trotzdem ist die Karies stationär geblieben. Wenn kein 
Druck besteht, so bleibt die Karies trotz aller Säuren, trotz aller Bakterien 
stationär. Er entlaste die Zähne und erkläre, daß er nicht 109'; von dem zu 
plombieren habe, was er vor 10 Jahren zu plombieren hatte. Das Plombieren 
ist ihm eine seltene Sache, es gelingt vielmehr durch die Entlastung der Zähne, 
frische oder sekundäre Karies von den Zähnen fernzuhalten. Rednor werde 
sich gelegentlich erlauben, einige Modelle mitzubringen, um diese Sache besser 
erklären zu können. 
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Präsident Dr. Breuer: Ich bin Herrn Dr. Karolyi dankbar dafür, dab 
er uns versprochen hat, hier im Verein seine Theorie und Methode an Mo- 
dellen und Patienten zu zeigen und zu begründen. Die heutige Sitzung haben 
wir als eine Standessitzung einberufen, da am Sonntag die Obmännerkonferenz 
stattfinden soll, zu welcher ich den Beschluß des Vereines mitbringen muß. 
Ich würde daher vorschlagen, die Diskussion abzubrechen und sie auf die 
nächste Sitzung zu verschieben. (Angenommen.) 

Vize-Prüsident Dr. Zsigmondy übernimmt den Vorsitz und erteilt 
Dr. Breuer das Wort. Es werden in vertraulicher Sitzung Standesangelegen- 
heiten besprochen. 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Plenarversammlung vom 21. November 1913. 
Vorsitzender: Präsident Dr. Herz-Fränkl. 
Schriftführer: Dr. Bermaun. 

Anwesend die Herren DDr.: Alexander, P.Berger, Bermaun, Fehl, 
Fleischmann, Friedmann, Fürth, Hartwig, Hecht, Herz-Fränkl, Klein. 
Knecht, Kneucker, Kosel, B. Kulka, M. Kulka, Lángh, Mittler, Neu- 
mann. Rachmil, Reiniger, Reschofsky, Rosenzweig, Saphir, Schreier, 
Schütz. Spitzer, Steinschneider, Zinner und die Herren DDr. R. Fränkel, 
Goldberger, Gottlieb, J. Peter, F. Sicher, Schönwald und Tischler 
als Gäste. 

Prásident Dr. Herz-Frünkel berichtet kurz darüber, daD sich in letzter 
Zeit von zahnärztlicher Seite Klagen über die Hindernisse häufen, die die Ge- 
nossenschaft und jetzt auch die magistratischen Behörden den Zahnärzten bei 
der Anmeldung von Lehrlingen in den Weg legen. Die Genossenschaft und 
auch die Dezirksámter stehen auf dem Standpunkte, dab nur Zahnärzte mit 
Gewerbeschein Lehrlinge halten dürfen, obwohl dies nach einer Entscheidung 
des Verwaltungsgerichtshofes allen Zahnürzten ohne Rücksicht auf den Ge- 
werbeschein gestattet ist. 

Es folgt die Diskussion über Dr. Schreiers Vortrag (s. S. 57). 

Dozent Fleischmann: Ich bin von der Brauchbarkeit der von mir 
selbst oft geübten Kalium-Natrium-Methode überzeugt, habe aber auch mit den 
übrigen Methoden gleich gute Resultate erzielt. Ich glaube, dab eine Er- 
weiterung des Wurzelkanals durch das Einführen einer Säure nicht erreicht 
wird, da nach Entkalkung der oberflächlichen Dentinschichten eine knorpel- 
harte Masse zurückbleibt, die für unsere Nadel genau so hart ist wie das 
Dentin selbst, dagegen wird der Kanal für unsere Instrumente gangbarer, wenn 
Kalkschollen im Kanal vorhanden sind, die durch die Säure gelöst werden. 
Ich tinde die Bezeichnung Überstinkungsmethode für die Trikresolforma- 
linmethode unberechtigt, da ja nach dem Auswaschen des mit diesem 
Mittel behandelten Zahnes nicht nur der penetrante Geruch des Trikresol, 
sondern auch der Gangrängeruch geschwunden ist. Ich bin der Ansicht, dab 
auch durch das Kalium-Natrium keine vollständige Dauersterilisation des 
Wurzelkanales erzielt wird. 

Hartwig: Die Bedingungen einer modernen Wurzelbehandlung sind Un- 
schädlichmachung oder wenigstens Abschwächung der Virulenz der Keime im 
Kanal, Reinigung und guter Verschluß desselben. Mit der Schreierschen 
Methode, die ich mit den übrigen Behandlungsarten kombiniere, erreiche ich 
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vorzügliche Resultate. Sie hat Vorzüge, die Schreier nicht angeführt hat, 
nämlich den der leichten Handhabung und den, daß lösliche und leicht ent- 
ferubare Substanzen als Endprodukte im Kanal zurückbleiben, die leicht mit 
Wasser zu entfernen sind. Der Detritus bei der Säurebehandlung bildet dagegen 
mit der Säure eine unlösliche, schwer entfernbare Masse. Ich halte die 
Schreiersche Methode bei vorsichtiger Handhabung für ungefährlich. Bei 
offenem Foramen apicale ist jede Methode von gewissem Risiko. Als Mängel 
der von Dr. Peter geübten Elektrosterilisation führe ich die hohen An- 
schaffungskosten des dazu nötigen Apparates, die Schmerzen infolge der Strom- 
schwankungen und die lange Dauer der Behandlung an, sowie die unsicheren 
ltesaltate derselben. 

Peter erhebt gegen Schreiers Methode, ohne dessen Verdienste 
schmälern zu wollen, den Einwand, dab sie bei Zähnen mit gekrümmten schwer 
zugänglichen Kanälen oder offenem Foramen apicale nicht verwendbar sei: 
überdies werden durch das Kalium-Natrium bloß die Keime im Wurzelkanal, 
nicht aber die in den Dentinkanälchen vernichtet. Um die Wirksamkeit der 
von ihm geübten Elektrosterilisation zu beweisen, demonstriert er zwei nach 
dieser Methode behandelte und nachher gespaltene Zähne. Er hält die Anwen- 
dung des Kofferdam bei der Wurzelbehandlung nicht für nötig, da ja in einem 
bereits infizierten Gebiet gearbeitet wird. 


Nach Hechts Erfahrung ist die Schreiersche Methode eine sehr wert- 
volle, aber keineswegs jene ideale Behandlungsmethode, als die sie der Ent- 
decker anpreist. Auch die übrigen Methoden sind unentbehrlich. Kalium- 
Natrium löst wohl die organischen Substanzen und vernichtet die darin be- 
tindlichen Keime; die in den nicht organischen Substanzen eingebetteten Bak- 
terien werden von diesem Mittel nicht angegriffen. Für diese ist die Säurebe- 
handlung nicht zu entbehren, da die Säure nicht, wie Schreier behauptet, 
einen unlöslichen Wall bildet, sondern die Depots der Bakterien freilegt. 


Rosenzweig: Die Schreiersche Methode ist mir our theoretisch be- 
kannt, da sie bei uns und in Deutschland nicht gelehrt und praktisch nicht 
geübt wird. Ich muß mich aber entschieden gegen die Art und Weise wenden, 
mit der Kollege Schreier für seine Entdeckung Propaganda macht. Es geht 
nicht an, hunderte von Kollegen, die die Gangrün mit Trikresol-Formalin mit 
gutem, vielleicht mit gleichem Erfolg behandeln wie Schreier mit seiner Me- 
thode, einfach unter dem Schlagwort „Überstinkungsmethode“ für Ignoranten zu 
erklären. Eine gute und sichere Methode setzt sich auch ohne Sarkasmus und 
Ironie durch. Gewiß nicht richtig ist die Behauptung Schreiers, daß seine Me- 
thode die Wurzelspitzenresektion überflüssig macht. Radiogramme derart erkrank- 
ter Wurzeln würden den Referenten gewiß darüber belehren, daß in diesen Fällen 
seine Erfolge nur Scheinerfolge sind und daß solche Wurzeln früher oder 
später die bekannten Sensationen machen. 


Assistent Dr. Klein bemerkt, daB im hiesigen Institut die Schreier- 
sche Methode wohl gelehrt, wegen der schwierigen Handhabung aber von An- 
füngern nicht geübt wird. 

Knecht meint, daß mit Kalium-Natrium keineswegs in jedem Falle 
vollständige Sterilisation erzielt wird. Da beim Einführen des Kalium-Natrium 
mit der Nadel keine innige Berührung des Mittels mit dem ganzen Zahnkanal 
stattfindet, verwendet er eine mit Watte umhüllte und erst dann mit Kalium- 
Natrium beschickte Nadel dazu. 
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Hecht findet in seiner Praxis häufig die Indikation zur Wurzelresektion, 
die ja oft das einzige Mittel ist, das trotz Behandlung nach verschiedenen Me- 
thoden dem Pat. Linderung schafft. 

Schreier (Schlußwort) siche pag. 69. 

Der Antrag Kleins, dal wegen der Wichtigkeit des Themas in einer 
der nächsten Sitzungen weiter darüber diskutiert werde. und der Zusatzantrag 
Hechts. daB Klein zuvor als Basis für die Diskussion ein kurzes Referat 
über das gesamte Gebiet der Wurzelbehandlung halten soll, wird angenommen. 

Der Vortrag Kneuckers wird wegen vorgeschrittener Zeit mit dessen 
Zustimmung verschoben. 

Knecht stellt einen Fall von Redressement forcé des 2. linken oberen 
Schneidezahnes vor und demonstriert einige Aluminiumzußstücke. 

Die Doktoren Gottlieb, P. Goldberger und Strach werden in den 
Verein aufgenommen. 
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(Ausschußsitzung des Z.-V. d. ö. St. vom 12. Jänner 1914.) 
Erledigung des Einlaufes. 

In Angelegenheit der Reorganisation des Verbandes wird nach der 
Verlesung des Sitzungsprotokolles der 2. Obmünnerkonferenz vom 7. De- 
zember 1913 über den wohlmotivierten Antrag des Prof. Dr. Trauner, be- 
treffend den Standpunkt des Verbandes in der Frage des Jahresbeitrages be- 
raten. Der Antrag, den Jahresbeitrag für jene Herren Kollegen, die zugleich 
auch Mitglieder eines dem Verbande beigetretenen Vereines sind, herabzu- 
setzen, wird einstimmig angenommen: ebenso auch der Vorschlag, an die Ver- 
eine mit dem Ersuchen heranzutreten, für ihre Verbandsmitglieder das Inkasso 
des Verbandsjahresbeitrages zu übernehmen. 


(Aus der wirtschaftlichen Organisation der Ärzte Wiens.) Zur 
mündlichen Information in allen Organisationsangelegenheiten und wirtschaft- 
lichen Fragen der Wiener Mitglieder der wirtschaftlichen Organisation 
amtieren Ausschußmitglieder im Bureau, I., Börsegasse 1, in der Zeit von 
5![,—'7 Uhr abends; in Steuerangelegenheiten erteilt Herr Dr. Ernst 
Becher jeden 1. und 3. Montag im Monat gleichfalls von 5!/a—7 Uhr Rat- 
schläge. 


(Zahnärztliche Wander- und Agenten-Praxis.) Im oberösterrei- 
chischen Landtag wurde an den Statthalter eine Interpellation betreffend die 
Ausübung der zahnärztlichen Praxis in Steyr als Wanderpraxis durch eine be- 
rüchtigte Wiener „zahnärztliche Unternehmung“ gerichtet. Die Interpellation 
schildert das uns Zahnärzten bekannte ausbeuterische Vorgehen derartiger 
„Firmen“, die das zur Ausübung ihrer fragwürdigen Tätigkeit erkorene Gebiet 
derart brandschatzen, daß sie z. B. das Gebiet von Brüx nach kurzer Zeit mit 
einer Einnahme von K 6000 verlassen haben. Da nun mit der erwähnten 
Niederlassung in Steyr Oberösterreich beglückt werden soll, fragen die Inter- 
pellanten, ob der Statthalter geneigt sei, dem Treiben dieser „Firmen“ Einhalt 
zu tun und insbesondere die Ärztekammer auf dasselbe neuerdings aufmerksam 
zu machen. 

Statthalter Freiherr von Handel beantwortet die Interpellation sogleich 
und teilt mit, daß die Statthalterei auf das geschilderte Treiben durch eine Eingabe 
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der oberösterreichischen Ärtzekammer aufmerksam gemacht worden sei. Die 
Statthalterei sei geneigt, mit allen ihr zu Gebote stehenden Mitteln diesem 
Treiben Einhalt zu tun, und sie habe die dortige Bezirkshauptmannschaft an- 
gewiesen, alle derartigen marktschreierischen Ankündigungen zu verbieten und 
darauf zu sehen, daß Dr. Unger sich als Arzt anmelde. Dies habe er getan, 
doch die Stadtgemeinde Steyr habe die Anmeldung nicht zur Kenntnis genom- 
men. Dagegen ist nunmehr vor kurzem ein Rekurs an die Statthalterei einge- 
langt, der noch nicht erledigt sei. Der erwähnte Arzt habe auch einen Zahn- 
techniker als Geschäftsleiter angemeldet. In welcher Weise man diesem Un- 
wesen gegenübertreten könne, darüber sei er (Statthalter) sich selbst noch 
nicht ganz klar. Es entspräche dieses Vorgehen nicht der ärztlichen Praxis 
und es wäre in erster Linie die oberösterreichische Ärztekammer berufen, 
diesem Unwesen entgegenzutreten. Diese komme aber immer post festum. Die 
Angelegenheit betreffe aber auch die steirische Kammer, nicht nur die ober- 
österreichische, da sie über dieses (rebiet hinübergreife. 
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(Biberpreis für das Jahr 1913.) Das Preisgericht hat nachstehenden 
zwei Arbeiten unter 23 eingelaufenen Bewerbern, die zum Teil Beiträge von 
sehr beachtenswerter, wissenschaftlicher Bedeutung lieferten, trotzdem aber der 
Grundbedingung des Preisausschreibens, der wesentlichen Förderung der prak- 
tischen Zahnheilkunde, nicht entsprachen, Preise von je 1000 Mark zuerkannt: 
a) Herstellung von Obturatoren für den weichen Gaumen. Verfasser: Doktor 
Theodor Elfert, Berlin, Kurfürstendamm 12 G. 5) Experimentelle Beiträge 
zur modernen Wurzelfüllungsmethode. Verfasser: Rudolf Möller, Hamburg, 
Jungfernstieg 2. — Frankfurt a. M., den 22. Dezember 1913. J. A. der Kom- 
mission zur Vergebung des Biberpreises; Zahnarzt Borchardt, Vorsitzender, 
Dr. Mosessohn, Schriftführer. 


(VI. Internationaler Zahnärztlicher Kongreß London, 3. bis 
8. August 1914.) Aus den Statuten des Kongresses: Der VI. Internationale Zahn- 
ärztliche Kongreß wird in London in der „University of London“ und in der „Im- 
perial College of Science and Technology“, South Kensington, unter dem Protek- 
torat Königs George V. abgehalten werden. Er wird am Dienstag den 4. August 
um 11 Uhr Vormittags eröffnet und schließt am Sonnabend den 8. August 1914. 
Das Bureau des Kongresses und die Geschäftsstelle sind vom Donnerstag des30. Juli 
1914 an von 10 Uhr vormittags bis 5 Uhr nachmittags zur Eintragung der Namen 
der Mitglieder geöffnet. 

Die Mitglieder des Kongresses setzen sich wie folgt zusammen: 
a) Ordentliche Mitglieder: Alle Zahnärzte, welche das Befähigungszeugnis des 
Landes, in welchem sie ihre berufliche Ausbildung genossen, oder des Landes, 
in welchem sie ihre Berufstätigkeit ausüben, besitzen. 5) Außerordentliche Mit- 
glieder: Ärzte und Mitglieder anderer wissenschaftlicher Berufsarten, welche 
den gleichen Beitrag bezahlt haben. Der Beitrag der Ordentlichen sowohl 
wie der Außerordentlichen Mitglieder ist 30 Schilling (37 K). Mitgliedern 
ist es gestattet, ihre Familienangehörigen als Kongreßbesucher einzuführen 
gegen Zahlung des halben Betrages. Die Namen aller Besucher sind dem Orga- 
nisationskomitee zu unterbreiten und von demselben zu billigen. Keine Person, 
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die als Mitglied zulüssig ist, kann in einer anderen Eigenschaft zu dem Kon- 
gresse zugelassen werden. 

Die Beiträge sind mittelst Postanweisung, Tratte oder Scheck, die an 
den Schatzmeister des VI. Internationalen Zahnáürztlichen Kongresses zahlbar 
ausgestellt werden müssen, einzusenden. Eine offizielle Quittung wird den be- 
treffenden Einsendern zugesandt.!) Vor Empfang des Beitrags kann niemand 
als Kongreßmitglied zugelassen werden. Bei Einsendung des Beitrags hat 
die betreffende Person ihre Karte einzusenden, aus welcher ihr zahnärzt- 
licher oder ärztlicher Befähigungsausweis und Titel und ihre vollständige Post- 
adresse zu ersehen sind. Jeder Adressenwechsel ist sofort mitzuteilen. Mit- 
gliedskarten werden durch die Geschäftsstelle des Kongresses ausgegeben und 
Eintritt zu dem Kongreß ist nur gegen Vorzeigung dieser Karten gestattet. 

Kongreßmitglieder erhalten das offizielle Programm und das Tage- 
blatt des Kongresses, die Kataloge der Ausstellungen und das Protokoll der 
Verhandlungen. Kongreßbesucher erhalten keinen Abdruck der Verhand- 
lungen. 

Die wissenschaftlichen Arbeiten des Kongresses finden statt: a) in ge- 
meinschaftlichen Sitzungen. b) in den Sektionssitzungen. Die gemeinschaftliche 
Eróffnungssitzung des Kongresses findet am Dienstag den 4. August 1914 statt 
und eine gemeinschaftliche Schlußsitzung wird am Sonnabend den 8. August 
abgehalten werden. Bei diesen Sitzungen finden keine Debatten statt. 

Die Anzahl der Sektionen des Kongresses ist 10, nämlich: 1. Zahnana- 
tomie, -Histologie und -Physiologie. 2. Zahnpathologie und Bakteriologie. 
3. Zahnchirurgie und -Therapie. 4. Physik, Chemie, Radiographie und Metall- 
urgie in Verbindung mit Zahnheilkunde. 5. Zahnprothese. 6. Orthodontie. 
*. Mundchirurgie und zahnärztlich-chirurgische Prothese. 8. Allgemeine und 
Lokalanästhesie. 9. Mundhygiene, öffentliches Unterrichtswesen und öffentlicher 
zahnärztlicher Dienst. 10. Zahnärztliche Ausbildung. Verschiedene Sektionen 
können gemeinsame Sitzungen abhalten. Die offiziellen Kongreßsprachen sind 
Englisch, Französisch, Deutsch und Spanisch. 

Alle diejenigen, welche wünschen, Vorlesungen zu halten oder 
Demonstrationen zu geben, müssen dem Sekretär der betreffenden Sektion 
hierüber vor dem 15. April 1914 Mitteilung zukommen lassen. Der Sektions- 
vorstand hat das Recht, unter den eingereichten Vorlesungen und Demon- 
strationen eine Auswahl zu treffen und diejenigen, welche ihm nicht wünschens- 
wert erscheinen, zurückzuweisen. Anmeldungen, welche nach dem 15. April einge- 
sandt werden, können nur nach Aufstellung des Programms und mit dem Rechte 
der Auswahl seitens des Sektionspräsidenten in Berücksichtigung gezogen wer- 
den. Vorlesungen können in englischer, französischer, deutscher oder spa- 
nischer Sprache geschrieben sein. Dieselben sind dem Sekretär der be- 
treffenden Sektion, vorzugsweise mit der Maschine geschrieben und druckfertig, 
einzuhändigen. Ein Auszug oder eine Zusammenstellung der wichtigsten Punkte 
der Vorlesung muß vor dem 1. Juni 1914 in den Händen des Sektionssekre- 
tärs sein. Den Anmeldungen von Demonstrationen ist eine Liste der von dem 
Vorführenden benötigten Gegenstände beizufügen, und diese Anmeldungen müssen 
vor dem 1. Juni im Besitze des Sekretärs sein. Zu einer Vorlesung ist eine 
Maximalzeit von 15 Minuten gestattet und jedem Redner, der an der Debatte 


*) Anmeldungen und Beiträge werden durch das österreichische Nationalkomitee 
angenommen. 
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teilnimmt. werden 5 Minuten Redezeit zugestanden. Dem Verfasser werden 
5 Minuten zur Antwort eingeräumt. 

teferate. In jeder Sektion wird eine gewisse Zeit reserviert für die 
Besprechung wichtiger Fragen, die im voraus von dem Vorstande der Sek- 
tion, unter Berücksichtigung des internationalen Charakters des Kongresses, 
ausgewählt wurden. Der Gegenstand jeder dieser Besprechungen wird durch 
einen oder mehrere von dem Vorstande der Sektion ernannte Bericht- 
erstatter eingeleitet. Die Manuskripte dieser Referate sind mit der Maschine 
zu schreiben und dem Bureau «des Korgresses vor dem 15. April einzu- 
senden, damit sie sobald wie möglich gedruckt und unter alle eingetra- 
genen Mitglieder des Kongresses verteilt werden können. Die Berichte werden 
in den Sektionen nicht in extenso vorgelesen. Jedem Berichterstatter wird eine 
Maximalzeit von 15 Minuten für ein Eröffnungsresümee und 10 Minuten für 
eine Antwort am Ende der Besprechung zugestanden. Anderen an der De- 
batte teilnehmenden Rednern ist nur eine Redezeit von 5 Minuten für ihre 
jemerkungen gestattet. Ein Redner, der wünscht, dab seine im Laufe der 
Debatte gemachten Bemerkungen in dem Protokoll des Kongresses veröffent- 
licht werden, muß ein kurzes Resümee derselben schriftlich dem Sekretär der 
Sektion vor Schluß der Sitzung übermitteln. Alle Korrespondenzen sind an 
das Bureau des Kongresses wie folgt zu adressieren: The Hon. General Secre- 
taries, 6th International Dental Congress, 19, Hanover Square, London, W. 

Prüsident des Kongresses ist J. Howard Mummery, Prásident des Or- 
ganisationskomitees W. B. Paterson. — 

Um die Zwecke des Kongresses zu fördern, ist auch in Österreich 
ein Nationalkomitee in Bildung begriffen, dem unter dem Vorsitz Prof. Weisers 
vorläufig angehören: Dozent Dr. Leo Fleischmann, Dr. Pichler, Dr. Ze- 
liska, Dr. Oppenheim, Dr. Steinschneider, Zahnarzt Harwalik (Triest). 
Dr. Bum, Dr. Zelger (Graz). Die vollständige Liste des Komitees, der vier 
Ehrenprüsidenten (die jedes Land zu nominieren das Recht hat), sowie die 
in den einzelnen Sektionen zur Deratung stehenden Themen bringen wir in 
der nächsten Nummer. 


Personalien. 


(Ernennung.) Privatdozent Dr. Paul Adloff, Leiter der zahnärztlichen 
Abteilung der chirurgischen Klinik in Greifswald, wurde zum Professor ernannt. 


(Auszeichnung.) Dr. Viktor Frey wurde zum Kammerzahnarzt des 
Erzherzogs Carl Franz Josef und der Erzherzogin Zita ernannt. 





— 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Original Arbeiten, 


Experimentelle und klinische Untersuchungen über 
die Kieferaktinomykose.') 
Von Stabsarzt Dr. Juljan Zilz in Wien. 
(Mit 9 Figuren.) 

Eine intensive Durchforschung, sowie eine exakte Beantwortung vieler 
anatomisch-pathologischer Einzelfragen führte uns nach und nach zur Er- 
kenntnis, dab der Zahn nicht nur ein eng begrenzter Teil des Gesamtorganis- 
mus ist, in welchem sich normale, regelmäßig ablaufende biologische Lebens- 
vorgänge abspielen, sondern daß derselbe den Ausgangspunkt schwerer, den 
ganzen Körper schädigender pathologischer Prozesse bilden kann und auch 
bildet. Die Vertiefung unserer Forschungen und Kenntnisse, sowie experi- 
mentelle Beobachtungen haben gerade bei dem für die praktische Medizin un- 
gemein wichtigen Kapitel, ich meine bei der oralen Aktinomykose, frucht- 
bringende Erfolge gezeitigt. Es sind erhebliche Fortschritte in der Erkenntnis 
ihrer Átiologie und Pathogenese angebahnt, ihre pathologische Anatomie wurde 
durch das Zusammenwirken der Zahnärzte mit den Pathologen ausgebaut 
und in einer für das Verständnis des klinischen Bildes wertvollen Weise 
bereichert. Meinen vieljährigen Forschungen über die Strahlenpilzerkran- 
kungen der Kiefer lag bei besonderer Berücksichtigung und Festlegung 
dentaler Verhältnisse die Klärung von drei Problemen zugrunde und die Fragen, 
die ich mir hierbei vorlegte, habe ich folgendermaßen abgefaßt: 

I. Können und dürien wir einwandfrei kariöse Zahnhöhlen als 
Eingangspforten und Brutstätten für den Strahlenpilz ansprechen? 

II. Besitzt der Strahlenpilz pyogene und karieserzeugende 
Eigenschaften? 

III. Gelingt es experimentell, auf dentalem oder subperi- 
ostalem Wege eine Kieferaktinomykose zu erzeugen? 

Die Beantwortung der ersten Frage erschien mir um so wichtiger, als bis 
in die jüngste Zeit noch immer Stimmen laut wurden, die geradezu apodiktisch 


1) Zyklus von Vorträgen, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte. 
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behaupteten —- vielleicht auch mehr nach dem subjektiven Empfinden . daß 
die Karies der Zähne pathogenetisen für die Kieferaktinomykose nicht in De- 
tracht käme. Mir ist es nun tatsächlich gelungen, das Problem der dentalen 
Inkorporation des Strahlenpilzes zugunsten der kariósen Zahnhöhlen als Kin- 
cangspforten und Brutstätten für denselben, restlos zu lösen. 

Bei einer systematisch durchgeführten Verfolgung des weiteren Infek- 
tionsweges konnte ich den Strahlenpilz selbst jenseits des Apex, und zwar in 
Zahnwurzelgranulomen und, was mir noch viel wichtiger erscheint, auch nach 
Durchbruch dieser mächtigen Schutzvorrichtung des Organismus selbst im 
kieferknochen nachweisen. und das mit kulturell gleichgearteten Drusen im 
Herdeiter nach Form, biologischer Abart und Entwicklungsstufe mit den in der 
Krone und Wurzelkammer nachgewiesenen. Freilich spielten hier zwei Momente 
mit, die eben für die Frage entscheidend sind, warum es in dem einen Falle 
zu der äuberst seltenen zentralen Aktinomykose und in den anderen zu peri- 
pheren Knochenerkrankungen, bzw. zu einer aktinomykotischen Beinhautent- 
zündung kam. Während die eine Frage in der Widerstandsfühigkeit und Festig- 
keit der Gewebe und in ihrer pathologischen Intaktheit sowie in den biologi- 
schen Verhältnissen des jeweiligen Strahlenpilzes ihre Antwort findet, läßt sich 
die zweite damit beantworten, daB der Strahlenpilz aus der kariösen Zahn- 
hóhle viel leichter seinen Weg in der Gegend des geringsten Widerstandes, 
ich meine durch das Fistelmaul, welches eine in der Regel früher tätig ge- 
wesene chronische Periodontitis schuf, nach außen hin findet. Von hier gelangt 
er in die freie Mundhöhle - . wo er eben von Wright, Bergey, Lord. 
Anitschkoff, Platonoff, Podbijelski, Klinger, Galli-Valerio!) und 
anderen gefunden wurde, welche ihn sogar als ständigen Saprophwten der 
Mundhóhle bezeichnen. 

. Ich glaube auch nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, daß die vielen 
in der Literatur beschriebenen Fülle von primären Zahnfleischinfektionen 
hierher zuzuzühlen sind. So erkläre ich mir auch die angebliche Herabsetzung 
der Resistenz des Zahnfleisches durch kariöse Zähne, wie sie von vielen 
Autoren angegeben wird. 

Opokin?) deutet den positiven Nachweis des Strahlenpilzes in der 
Mundhöhle derart, daß er Fälle beobachten konnte, in denen der Strahlen- 
plz mit dem Staub von Früchten, Gräsern und Baumzweigen in die 


!) „Etudes sur les actinomycetes.“ Zentralbl. f. Bakter., I. Abt., Orig. Bd. 63, 
H. 7. Im Abschnitt: Sur la fréquence d'Actinomyces dans l'organisme de l'homme 
heißt es z. B.: „Vu la fréquence des Actinomyces dans l'air, il est probable que 
dans plusieurs cas dans lesquels ces parasiter, sont signales surtout dans les crachats, 
ils proviennent de l'air, ou bien de l'eau qui a été placée dans les crachoirs.* 

*) Opokin: „Lungen und Pleuraaktinomykose nach den Beobachtungen 
russischer Autoren.“ Arch. f. klin. Chir., Bd. 88, 1908, pag. 462. 
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Mundhóhle gelangt war.!) Er zitiert in seiner Arbeit einige russische Autoren, 
welche diesen Infektionsmodus bei der Lungenaktinomykose beobachten und 
verfolgen konnten. So kann man sich „leicht in den Spiritusbrennereien infi- 
zieren (Bichowski), in den Dreschtennen, beim Empfangen und Trocknen des 
Getreides (Rudneff), auf den Eisenbahnen und Plantagen (Jakimowitsch, 
tussloff), in den Ställen, bei den Feldarbeiten, beim Kauen der Tschumise 
und Gajolankerne (Zipperkuss) u.a. m. Hier findet er neben den bereits 
vielfach erwähnten Stätten, auch in den Tonsillarkrvpten, in den Ausführungs- 
gingen der Speicheldrüsen, zwischen den Schleimhautfalten eine ruhige Nist- 
stätte“. 

Von der Mundhöhle breitet sich der Strahlenpilz parostal entlang des 
Kieferknochens aus und wandelt das Periost in Granulationsgewebe um. Durch 
Zerfall des Periosts wird der Knochen in der Abszesshöhle bloßgelegt und 
seine Oberfläche durch den Übergang des Granulationsgewebes in die Havers- 
schen Kanäle rarefiziert. Daß die Foramia nutritia in der Corticalis, 
sowie der Zahnwechsel und die Zahnextraktion dem Strahlenpilze den 
direkten Weg in den Knochen öffnen, bedarf wohl keiner neuerlichen Er- 
wähnung. Der embolisch-metastatische Weg gehört — wiewohl ich ihn bei 
meinen Tierexperimenten beobachten konnte — in das Reich der Kombinationen. 
Vom Zahnfleisch kann sich der Strahlenpilz auch im Bindegewebe per conti- 
guitatem (Bindegewebsspalten) ausbreiten; wo das Bindegewebe nicht im Körper 
vorgefunden wird, entsteht es (Schwarte, Fistelgangauskleidung, Granulations- 
gewebe) unter dem Einfluß der Reizung des Strahlenpilzes. Dieses neu ent- 
standene Granulationsgewebe leitet jetzt den Erreger in seinen Spalten weiter- 
hin oder eliminiert ihn erneuert nach außen (Fistel) oder nach den nächst- 
liegenden großen Körperhöhlen und in die Knochen. Freilich spielen hier auch 
die anatomischen Verhältnisse eine wichtige Rolle und lassen ein Schemati- 
sieren nicht zu. Zwei Nebenbefunde waren mir sehr lehrreich, und zwar erstens 
die bis jetzt noch nicht beobachteten, aber schon im Jahre 1897 von Koranvi 
theoretisch angezweifelten, ganz spezifischen Veränderungen im Zahn- 
bein, und zweitens der Nachweis botanischer Infektionsträger, die fast mit 
Reinkulturen des Strahlenpilzes besät in offenstehenden pulpalosen Wurzel- 
kanälen und Kieferknochen zu finden waren. Ich habe den Strahlenpilz in den 
Kavernenzügen am Boden der Karieshöhlen, im Netzwerk einzelner Reste der 
Grundsubstanz mit Staphylokokken, Hefepilzen, dem Bacillus proteus und ne- 
crodentalis (Goadby), sowie dem Treponema micro- und macrodentium 


!) Verdozzi Carlo: „Esame batteriologico della poliere della Biblioteca 
Angelica di Roma“ (Annali d'Igiene sperimentale, Vol. X VIII, Nuova Seria 1908, pag. 467); 
V. fand bei der Untersuchung des Inhaltes des Vakuumreinigers einen für Kaninchen 
pathogenen Aktinomyces. 

8* 
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(Noguchi!]|) verg.sellschaftet, angetroffen. Bei der weiteren Durchmusterung 
der Serienschnitte konnte ich deutlich wahrnehmen, daß es der Strahlenpilz 
als solcher und junge noch nicht zu Fäden herangewachsene, wie feine Stäb- 
chen oder auch Körnchen erscheinende Teilstücke desselben waren, welche sich 
durch feine Spalten in die tieferen Dentinschichten hineinbohrten, daselbst das 
Zahnbein unterwühlten und zerklüfteten, welcher Umstand in weiterer Folge 
zur Lossprengung dieser von Bakterienhaufen eingesäumter Partikelchen führte. 
Wiederholt fand ich ihn, wie er den Dentinkanälchen streng folgend, diese 
stellenweise durch Zusammenpressen zu Hohlräumen ausbauchte. Diesem Vor- 
gang ist es zuzuschreiben, daß die aktinomykotische Infektion des Kronen- 
dentins sofort in die Tiefe ging, im Gegensatze zur Wurzelinfektion, die fast 
vorwiegend nur oberflüchlich und horizontal erfolgte. Jedenfalls dürfte der Um- 
stand, dab wir in kariósem Dentin auch Kanälchen treffen, die infolge Schwundes 
der Zwischensubstanz fast 3—Dmal so groß sind als die normalen bei Berück- 
sichtigung der Hypothese, dab der Pilz viel zu groß sei (0:01 mm), um das 
Lymphsystem passieren zu kónnen, demselben zugute kommen. Im groDen und 
ganzen fand ich an Stellen, wo weder Kavernen noch gänzlich konfluiertes Ge- 
webe der oberflächlichsten Schichten des Kariesrandes vorlag, oder kurz ge- 
sagt, wo die Neumannschen Scheiden noch nicht zerstórt waren, die letzteren 
in den oberen Dentinpartien mit dem Strahlenpilz, welchen noch allerlei pene- 
trierend vordringende Kokken und Stäbchen begleiteten, prall gefüllt. Freilich 
war hier bei der bekannten Polymorphie des Strahlenpilzes oft schwer zu ent- 
scheiden, ob diese vielen kokkenartigen Gebilde, die kurzen und langen, dickeren 
und dünneren Stäbchen, teils gerade, teils gekrümmte, vielfach in Haufen zu- 
sammen und übereinander liegend, dann wieder parallel und winkelig zu- 
einander, ab und zu auch vereinzelt, nicht etwa nach Bostroem als Akti- 
nomyzessporen anzusprechen waren, die zu Stäbchen auswuchsen, aus denen 
später die verzweigten Fäden des Fadengeflechtes hervorgingen. eine Annahme, 
die später Silberschmidt auf Grund seiner Erfahrungen bei den kulturell 
gezüchteten Formen tatsüchlich bestütigen konnte. Die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten sind um so größer, als eine Züchtung der Begleitbakterien 
fast undurchführbar ist. Ich erwähne z. B. das von Klinger?) beschriebene 
Bacterium actinomycetem comitans n. sp., welches er 4mal in Aktinomykose- 
fällen im Inneren der Drusen teils allein, teils mit anderen Bakterien ange- 
troffen und isoliert hatte. Es ist ein in Kokken- oder Stäbchenform auftreten- 
des gramnegatives Bakterium, das unbeweglich ist und bei Bruttemperatur 


') Noguchi, Hideo, Cultural studies on mouth spirochaete. Journ. of 
experim. Med., Vol. 15, 1912, pag. 81. 

2) „Untersuchungen über menschliche Aktinomykose.* Zeutralbl. f. Bakter. ete., 
I. Abt., Orig., H. 3/4, 1912. 
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wächst, kleine rundliche, zähe Kolonien bildet, die in flüssigen Nährnedien 
nahe der Oberfläche an der Glaswand zu sitzen pflegen. Für kleinere Versuchs- 
tiere waren Reınkulturen nicht pathogen. Der Strahlenpilz war stets an die 
Neumannsche Scheide gebunden und hat diese natürliche Grenze nur dort 
überschritten, wo infolge eines direkten Abbaues der Grundsubstanz die 
Scheiden bereits stark zerstört waren. Bei einer weiteren Verfolgung desselben 
gegen die Wurzelspitze traten die typischen Strahlenpilzfäden mit ihrem echt 
verzweigten Myzel und den charakteristischen Konidienketten, sowie durch Zer- 
bröckelung von Fäden frei gewordene Sporen um so reiner und deutlicher 
zum Vorschein, je tiefer ich kam, durch den Umstand noch begünstigt, daß in 
den tieferen Schichten verflüssigende Arten der Kleinwesen nicht vorkommen. 
In der Differentialdiagnose unterstützte mich der Umstand, daß die saprophy- 
täre inkonstante Leptotbrix sowie die außerordentlich seltene Streptothrix und 
Cladothrix, sowie die Hefepilze, sowie auch Bündel von Fettsäurekristallen, 
Leuzin und Tyrosin, die oft große Ähnlichkeit mit Aktinomyzesrosetten haben, 
nie tiefer in das Zahnbein eindringen, sondern sich lediglich auf die durch die 
Kariesflora geschaffenen Spalten und Lücken beschrünken. Auch das Palisaden- 
werk der Keulen, welches saumartig die Drusen einkreist, trug viel zur Klürung 
der Diagnose in den Dentinkavernen bei. Die infolge Symbiose mit anderen 
Mikroorganismen virulent gewordene Leptothrix kann unter Umständen -— wie 
ich mich in einem Falle auch klinisch überzeugen konnte — der Diagnose be- 
deutende Hindernisse in den Weg legen. In diesen Füllen sind wir lediglich 
auf das gleichmüBige Grau und das Fehlen des helleuchtenden, farbeglünzenden 
Strahlenkranzes bei den Leptothrixballen sowie auf die Kultur angewiesen. 
Ebenso wichtig scheint mir auch noch der Umstand zu sein, dab 
ich die Pilzfäden auch im Sekundärdentin fand, von dem wir ja 
wissen, daß es mit seinen gewundenen, oft blind endenden und 
engeren Kanülchen den Mikroorganismen einen viel bedeutenderen 
Widerstand entgegensetzt, als das normale Dentin. 

Ich glaube daher nicht fehlzugehen, wenn ich dem Strahlenpilz als dem 
Repräsentanten der pathogenen Trichomyzeten dieselben Eigenschaften zumute, 
wie wir sie den anderen aéroben und anaéroben Bakterien bei der Karies zu- 
schreiben, mit der Annahme, daß derselbe zum großen Teile sowohl in der 
kariósen Zahnhóhle als auch im Gewebe selbst die Existenzbedingungen finden 
kann, um eventuell im Stadium der Latenz lüngere Zeit ausharren zu kónnen. 
Der Umstand, daß ich bei Tieren den Strahlenpilz sowohl in vertikalen und 
horizontalen Sprüngen im Zahnbein, als auch an Flächen, die nicht am Kauakt 
teilnahmen, ja selbst an dottergelben Stellen unter dem Zahnfleisch und der 
Wurzel entlang gefunden habe, spricht für die Richtigkeit der Annahme, daß 
aktinomykotische Gebilde auch in Schmelzhypoplasien und Dentinfissuren , bei 
den letzteren unter dem Kaudruck gepreBt werden kónnen. Von hier aus ent- 
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wickeln sie entweder allein oder mit Pilzelementen und Bakterienhaufen ver- 
gesellschaftet ihre karieserzeugende Tätigkeit, wodurch sie sich den Weg zur 
Pulpa bahnen. Es liegen bestimmt Fälle einer Symbiose von Mundbakterien 
mit Aktinomyzeten vor, wobei natürlich die letzteren die eigentlichen pa- 
thogenen Keime sind. Dab durch das Ilinzukommen der anderen Mikroor- 
ganismen die Pathogenität der Aktinomvzeten erhöht wird, geht aus meinen 
Tierexperimenten sicher hervor, wenngleich es gewiß Fälle gibt, bei denen der 
so wechselvolle Verlauf der Aktinomvkose selbst bei einer exquisiten Reinin- 
fektion eine Mischinfektion vortäuscht. Es unterliegt keinem Zweifel, daB der 
Strahlenpilz nicht gar zu selten in kariösen Zahnhöhlen angetroffen werden 
kann und dab es —- ganz abgesehen davon, daß oft eine Approximalkaries 
oder eine Kauflächentissur mit tiefer Unterminierung dem Untersucher entgeht 
— die außerordentlich schwierige Differenzierung desselben ist, welche 
für die angebliche Seltenheit verantwortlich gemacht werden mub. Daß 
Iszlai, Baracz. Shiota, Harbitz, Gröndahl u. v. a. keinen Aktinomyzes 
in kariösen Zahnhöhlen finden konnten, kann heute kaum als ein ernster Gegen- 
beweis gelten, ganz abgesehen davon, daß der Strahlenpilz gerade zu der Zeit. 
als er gesucht wurde, die kariöse Zahnhöhle schon lange verlassen haben konnte, 
und zwar auf einem der beschriebenen Wege. Wieviele Zähne müssen 
schon der Zange verfallen sein, die in ihren Karieskavernen den Strahlenpilz 
beherbergt haben. aber gesucht hat ihn dort niemand. Wir werden da in der 
Regel mit dem lediglich ausgesprochenen Verdacht abgespeist. Am deutlichsten 
geht das aus der Arbeit von Klinger (Lei hervor. In derselben werden die 
bakteriologischen Details auf das genaueste bearbeitet und beschrieben, aber 
die Untersuchung der kariösen Zähne im Falle IV, von dem Klinger sagt. 
daß: „einige kariöse Zähne im betreffenden Unterkiefer der Ausgangspunkt der 
Infektion gewesen sein können”, trotzdem auf das Vorhandensein des Strablen- 
pilzes in den Karieskavernen unterlassen. Dab der Ausbruch der Krankheit 
bei den dentalen Inkorporationen im allgemeinen ein seltener ist, dafür sorgt 
schon das Einsetzen der Bindegewebsneubildung au der Wurzelspitze. die, ab- 
gesehen von dem als Sicherheitsventil funktionierenden seitlichen fistulósen Ab- 
fub der im Eiter suspendierten Aktinomyzeskörner, die sicherste Schutzvor- 
richtung für den Fundus alveolaris abgibt, unter der Voraussetzung, daß der- 
selbe nicht früher schon durch eine vorausgegangene chronische Periodontitis 
stark eingeschmolzen wurde. Die Tenazität des Pilzes ist eine ganz auker- 
ordentliche und sein biologisches Verhalten. selbst unter den ungünstigsten 
Verhältnissen ein sehr widerstandsfühives. Ich erinnere an den von Kantoro- 
wicz!) mitgeteilten Fall, bei welchem der Strahlenpilz durch 2 Jahre in der 
Pulpakammer eines gefüllten linken, oberen seitlichen Schneidezahnes lebend 


1) Münchener med. Wochensehr.. 1913. 
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und virulent eingeschlossen war. Es lag das Bild einer anscheinend harmlosen 
landläufigen chronischen granulierenden Periodontitis vor, wobei die Spezial- 
diaznose ganz zufállig durch die mikroskopische Untersuchung eines Trópfchens 
serösen Sekretes aus der Pulpakammer unterhalb der Zementfüllung ermög- 
licht wurde. 

Jacques und Thiry?) haben bei einem 44jährigen Manne durch 3 Jahre 
eine schmerzlose Geschwulst am Oberkiefer in ihrem Wachstum verfolgt. Die 
Diagnose lautete Zyste, und zwar so lange, bis aus der Extraktionswunde des 
zweiten Prümolaren „gelblicher, zum Teil fötider Eiter, aus dem ein goldkäfer- 
lárbiger Aktinomyzes isoliert wurde, herausquoll“. Denn das, was Kantoro- 
wicz in der Pulpakammer, Jacques und Thiry im Oberkieferknochen, 
Harbitz und Gröndahl?) bei der 2jährigen Latenz des Strahlenpilzes in der 
Lunge und Külbs?) bei der 2jährigen Latenz in der großen Zehe be- 
obachten konnten, kommt gewiß sehr oft vor, wird aber gerade in 
unserer Disziplin äußerst selten zum wissenschaftlichen Befunde erhoben. 
kein Wunder daher, wenn die Bedeutung der dentalen Aktinomykose noch 
immer angezweifelt wird. Die Folge davon war, daB die Tierpathologie und 
das Experiment hier unterstützend eingreifen mußten. Shiota hebt besonders 
hervor. dab die Aktinomyzespilze im Kaninchenkörper ziemlich lange Zeit (über 
l Jahr) ihre Lebensfühigkeit behalten, ohne irgend eine Krankheitserscheinung 
zu zeigen. Ich besitze ein mit Strahlenpilzkulturen subperiostal geimpftes Ver- 
suchstier, bei welchem es 21/; Jahre dauerte, bis die Krankheit ausgebrochen war. 
In diesen Fällen wird der Strahlenpilz infolge einer stärkeren Reaktion des 
Tierkórpers oft mehr oder weniger abgekapselt, indem wir um die noch gut 
färbbaren Pilzdrusen einen aus neugebildetem derberen Bindegewebe bestehen- 
den Gürtel vorfinden. Dieses Strahlenpilzdepot bleibt dann latent, um erst ge- 
legentlich eines Traumas oder infolge Herabsetzung der Widerstandsfühigkeit 
des Organismus aus irgend einem anderen Gründe zu einem progressiven Pro- 
zess entfacht zu werden. Bei negativen Impfresultaten fand ich meistens nach 
sehr langen Zeiträumen abgestorbene Pilzelemente, die nicht mehr nach Gram 
firbbar und nicht mehr lebensfähig und zum größten Teile in Fremdkörper- 
riesenzellen eingeschlossen waren. Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß 
auch hier Immunität opd Virulenz in engsten Weeh:eibeziehungen zueinander 
stehen. Eines ist ohne das andere nicht denkbar. Nur wo sich der Organismus 
gegen virulente Erreger wehrt, können wir von Immunitätserscheinungen 
sprechen: und andrerseits, nur wo die Immunitätsvorrichtungen eines Körpers 


') Ryste paradentaire, présence de l'aetinomyces mordoé. C. r. Soc. de Biol., 
T. 74. pag. 835. 1913. 

*j Beitr. z. path. Anat., 1911, Bd. 50. paz. 201. 

*) Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 2. 
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einem Erreger gegenüber versagen, kann von der Virulenz dieses Erregers die 
Rede sein. Auch beim Zahn spielen bestimmte individuelle bzw. lokale Ver- 
hältnisse, die sich keineswegs immer so leicht überblicken lassen, und die 
wahrscheinlich auf dem Vorhandensein oder Fehlen genügender Abwehr- und 
Schutzvorrichtungen beruhen, bei den akuten und chronischen Infektionskrank- 
heiten, wie wir sie bei der Latenz der dentalen Aktinomykose beobachten können. 
eewiß eine bedeutende Rolle. 

Ich konnte auch die Wahrnehmung von Nakayama?) bestätigen. und 
zwar daß bei Eichhörnchen in einem bestimmten Stadium nach der Erst- 
impfung eine neuerliche Einspritzung einer aktinomykotischen Kulturmenge, 
die unter Umständen von normalen Tieren reaktionslos eingekapselt liegen 
blieb, ausnahmslos äußerst rasch den Tod zur Folge hatte. Freilich tritt diese 
Überempfindlichkeit für eine Suprainfektion erst eine bestimmte Zeit nach der 
Erstinfektion ein und hört ebenfalls eine bestimmte Zeit nach der Infektion 
auf. Ich war in der Lage, diese Wahrnehmung auch bei solchen Tieren zu 
machen, bei denen die erste Infektion anscheinend gar keine Reaktion hervor- 
rief und lediglich als ein scheinbar reaktionsloser abgekapselter Herd deponiert 
dalag. Diesen immunisatorischen Vorgängen im Organismus verdanken nach 
meiner Ansicht die akut-inflammatorischen Formen der Aktinomykose ihre 
Entstehung, wie sie Paltauf, Roser?), Kapper?) und Henry*) beschrieben 
haben. Finden Erst- und Zweitinfektionen intraperitoneal statt, dann findet 
bei der Zweitinfektion keine Leukozyteneinwanderung in die Bauchhöhle statt, 
ja es kommt sogar zu einem Verschwinden der von der Erstinfektion ooch 
zurückgebliebenen Hyperleukocytose. 

Hierher gehören auch die Beobachtungen, welche Slattery5) sowie 
Dold und Aoki) gemacht haben. So war der erstere in der Lage, bei der 
Aktinomykose eine positive Tuberkulinreaktion nachzuweisen, während es den 
beiden anderen Verfassern gelungen ist, aus dem Aktinomyzes mehr oder 
weniger regelmäßig Anaphylatoxin durch Bebrütung mit Meerschweinchenserum 
abzuspalten. 


!) Impfversuche mit Aktinomyces asteroides Eppinger an Meerschweinchen. 
Zugleich ein Beitrag zur Frage der Überempfindlichkeit. Arch. f. Hyg., Bd. 58, pag. 207. 

2) Deutsche med. Wochenschr., 1866, Nr. 22, pag. 369. 

3) Wiener med. Presse, 1887, Nr. 3. (Ein Fall von akuter Aktinomykose.) 

t) A case of actinomycotic cerebrospinal meningitis. Journal of Pathology 
and Bacteriol. Vol. 14, 1909, Nr. 2. (Einem 26jährigen Manne wurde ein kariöser 
Zahn extrahiert, worauf sofort eine Schwellung des rechten Oberkiefers auftrat, der 
sehr bald eine letale Meningitis cerebro-basilaris et spinalis gefolgt war.) 

5) Actinomycosis, occurring in tuberculous subjects. Lancet, 1912, Vol. 2, 
pag. 1074. 

€) Ül,er die Bildung von Anaphylatoxin aus Aktinomyces etc. Zeitschr. für 
Immunitätsf., Orig. Bd. XII, 1912. pag. 200. 
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Wenngleich phagozytierte Myzelien im Peritonealexsudat nachweisbar 
waren, fand ich auch Makrophagen, an denen zu sehen war, wie die Pilze aus 
ihnen herauswuchsen und sich dendritisch weiter verzweigten. Die Pilze können 
die Makrophagen überwinden, wie ich es insbesonders an den nach Babes 
gefärbten Präparaten sah. Ich konnte daher feststellen, dab die Phagozytose 
keine Abwehrmaßregel des Körpers gegen den Strahlenpilz bedeutet, dab der 
Begriff Phagozytose lediglich identisch ist mit einer intraleukozytüren Lagerung. 
indem die Aufnahme in die Makrophagen noch nicht die Bedingung für ihre 
Vernichtung ist. Dieses Verhalten zeigen im übrigen auch andere Mikro- 
organismen, wie z. B. Meningokokken, Staphylo-, Streptokokken, Tuberkel- und 
Leprabazillen. Freilich dürfen wir nicht vergessen, daB es auch Fälle geben 
kann, in denen die Strahlenpilze schon vorher, vor der Aufnahme in die 
Makrophagen, abgetötet waren, und genau so wie die anderen körperfremden 
korpuskulären Elemente aufgenommen wurden, um eben aus dem Kreislaufe 
entfernt zu werden. 

Was die Schutzimpfung bei der Aktinomykose betrifft, so hat bisher 
nur Wynn (A case of actinomycosis of the lung and liver successfully treated 
with a vaccine. Brit. med. Journ., 1908) über einen Aktinomykosefall berichtet. 
bei dem er mit der nach der Wrightschen Opsonintheorie hergestellten 
Vaccine Heilung erzielte. Meine diesbezüglichen Versuche bei den geimpften 
Eichhörnchen blieben vorläufig resultatlos. Ich hielt mich genau an die 
Angaben Wrights, indem ich 48 Stunden alte Agarkulturen des Krauk- 
heitserregers abschabte, sterilisierte und eine Stunde lang bei 60° trocknete. 
Aus diesem Geschabe stellte ich mit Kochsalzlósung und Glyzerin eine Emulsion 
her, die ich soweit verdünnte, bis jede Dosis 1 my der Trockensubstanz an 
.Aktinomykotin" enthielt. Eine von mir durchgeführte Modifikation, bzw. ein 
neues Aktinomykotin, über welches ich demnächst zu berichten hoffe, scheint 
die Aktinomykose bei Tieren doch günstig zu beeinflussen. 

Die Beantwortung der zweiten Frage, ob der Strahlenpilz eitererregende 
Eigenschaften besitze, ließ sich selbstredend nur auf experimentellem Wege 
feststellen. Die noch immer von Forschern gebotene Vorsicht bei der Ent- 
scheidung der Frage, ob cin eitriger Prozess durch den Aktinomyzespilz allein 
oder durch Mischinfektion bedingt sei [Schlangenhaufer!)], bot mir will- 
kommenen Anlaß zu diesen Untersuchungen. Ich habe zu diesem Zweck unter 
sterilen Kautelen aus Rinder- und Hundezáhnen die Pulpa entfernt und in die 
leere Pulpakammer 1 cm? einer Aktinomyzeskultur mit 5 cm? Kochsalz ver- 
dünnt unter Druck eingespritzt und hierauf die Pulpakammer luftdicht ver- 
schlossen. Die verwendeten Kulturstämme waren sowohl ganz frisch gewonnene. 
und zwar vom humanen Typ, oder schon lange, bis zu 3!/» Jahren gezüchtete, 


!) Virchows Archiv, Bd. 184, pag. 515. 
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durchwegs von Fällen dentooraler Aktinomykose herrührend. Da sich die Ko- 
lonien aus dem Agar nur schlecht isolieren lassen und der letztere auf die 
lierkórper als Fremdkörper wirkt, wurden aérob und anaérob gezüchtete 
Bouillon- und Zuckerbouillonkulturen verwendet. Meist wurden einige Tage bis 
höchstens 14 Tage kultivierte üppige Kolonien, selten ältere gebraucht. Bei 
einer weiteren Serie von Kontrolltieren wurden die gewöhnlichen Mischkulturen 
mit Kariesstreptokokken, wie sie bei einer Aussaat aus der den Aktinomvzes 
beherbergenden Karieskaverne nach Bostroem aufgingen, inokuliert. Die Er- 
gebnisse lassen sich folgenderweise zusammenfassen. Wo der Strahlenpilz ohne 
weiteres infektióses Material, welchem er, um es vorweg zu nehmen, die serós- 
eitrige Sekretion verdankt, jenseits der Wurzelspitze eingedrungen ist, dort 
wächst er mit seinem Wurzelgeflecht in das periapikale Bindegewebe ein und 
verursacht durch sein Wachstum und seine Vermehrung unter Tütigkeit der 
Gefäße eine Gewebsreizung mit Neubildung von jungen Bindegewebszellen, 
welche jedoch sehr bald fettig entarten. Um diese gesellen sich grobe, runde 
oder polygonale Zellen mit bläschenförmigen Körnern (eosinophile Zellen !]), 
zwischen denen auch Riesenzellen zu finden sind. Späterhin verfällt auch das 
weiche, zellenreiche, leicht blutende (Granulationsgewebe infolge der Ein- 
wanderung der Pilzwucherung ebenfalls der lipoiden Metamorphose und der 
nekrotischen Verflüssigung. Wir haben dann in der Peripherie des Apex ein 
zirkumskriptes, kräftiges, stark vaskuliertes Granulationsgewebe, welches das 
zu einer rahm- oder schleimartig trüben Masse verflüssigte, aktinomykotisch 
neoplastische, infektiöse, gefäßreiche Granulationsgewebe einschließt. 

Um dieses herum bildet ein kräftiges, faseriges — wenn ich mich so aus- 
drücken darf — schwartiges, infolge des toxisch-formativen und mechanischen 
Reizes gewuchertes Bindegewebe einen mächtigen Selbstschutz gegen das weitere 
Vordringen des Strahlenpilzes in den Kieferknochen. Dieser anatomisch-patho- 
logische Vorgang um die Wurzelspitze herum ist der Ausdruck einer reaktiven 
Tätigkeit des Periodonts, bzw. des Periosts. Diese derbe bindegewebige Kapsel 
widersteht dem zentralen aus einem nekrotisch-fettigen, opaleszierenden, faden- 
ziehenden Erweichungsbrei bestehenden Zerfallsherd und führt in weiterer Folge 
zur teilweisen Resorption, zur atherom-breiähnlichen Eindickung, zur Eintrocknung 
und schließlich zur Kalkimprägnierung dieser zentralen, den Pilz beherbergen- 
den Detritusmassen, zumal da die Pilzrasen durch ihre Vertlüssigung aus ihrer 
Verbindung mit dem umliegenden Gewebe gelockert und ihrer Lebensfähigkeit 
bzw. ihrer gewebszerstörenden Kraft sowie ihrer Ernährungsverhältnisse be- 
raubt wurden. Eine direkte eitererregende Eigenschaft des Strahlen- 
pilzes konnte ich nicht wahrnehmen. Wir hatten keinen Eiter katex- 


!) Ebhardt, F: „Weitere Beiträge zur Frage der lokalen Eosinophilie bei 
pfianzlich-parasitären Organleiden.“ Deutsche tierärztl. Wochenschr., 1909, S. 489, 
606. 673. (E. hat bei der Aktinomykose eosinophile Leukozyten nachgewiesen.) 
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ochen vor uns. sondern einen sogenannten aktinomvkotischen Eiter im 
weiteren Sinne des Wortes, u. zw. als das Produkt einer degenerierenden 
Metamorphose (Nekrobiose), welche als ein nekrotisch-fettiger Erweichungs- 
brei richtiger anzusprechen war. Ich habe diesen Vorgang am Periodont, 
bei welchem wir keinen echten Eiter, sondern ein lipoid-myxomatöses. zum 
Teil verflüssigtes Gewebe mit Kalkeinlagerungen finden, als Aktinomycosis 
periapicalis benannt, im Gegensatze zur Periodontitis aktinomycotica, 
die ich bei der zweiten Versuchsreihe experimentell erzeugen konnte, und die 
eben nur dann entsteht, wenn der Strahlenpilz auf seinem Weg durch den 
Apex von virulenten pyogenen Mikroorganismen begleitet wird. Hier fand ich 
das bekannte klinische und pathologisch-anatomische Bild der chronischen 
Periodontitis, wobei der breiig-bröcklige Inhalt des Granulationsgewebes zahl- 
reiche mattgelbe Aktinomyzeskörnchen ergab, deren Identität durch die kultu- 
relle Untersuchung sichergestellt wurde. Die rundlich-oval zusammengebackenen 
Drusen entleerten auf Druck unter dem Deckglas eine feinkörnige Bakterien- 
masse, während die festere Rindenschichte in einzelne Schollen zerbrach. Im 
Ausstrich des frischen Eiters waren vorhanden: ungleichmäßig dicke, gestreckte 
oder gewundene, oft diskontinuierlich gefärbte Aktinomyzesfüden: kleine gram- 
negative Kokken einzeln, zu zweien oder in Haufen, Kurzstübchen mit ihren 
Zwischenformen und vereinzelte feine, flachwellige, sehr zarte Spirochaetae 
dentium, stellenweise zu Paketen zusammengebacken. In den Kulturen ent- 
wickelten sich nur grampositive Kokken. In einem Agarröhrchen kam es wohl 
zum Wachstum einer Mischkolonie, in der sich neben Spießen und Spirochäten 
hauptsächlich Aktinomyzes vorfand. Eine weitere Überimpfung ergab Aktino- 
mvzes als diphtheriebazillenáhnliche Form schon ziemlich rein. Bei dieser 
zweiten Serie gewinnen infolge Hinzutretens eitererregender Mikroorganismen 
die akuten Entzündungserscheinungen die Oberhand und führten in weiterer 
Folge zur Abszessbildung und zum fistulósen Durchbruch. Ich habe wieder- 
holt die Beobachtung machen können, daß bei einem andauernd 
und stark hämorrhagischen, eigentümlich zähen Fistelsekret bei 
einer chronischen Periodontitis immer der Verdacht auf einen 
aktinomykotischen Prozess rege werden muß. Der Umstand, daß wir 
den Pilz nicht selten auch allein in Abszessen antreffen und reinzüchten können, 
auch die relativ häufigen Befunde von polymorphkörnigen und fettdegenerierten 
Leukozyten um jedes Aktinomvzeskórnchen beweisen wohl nicht die eiter- 
erregenden Eigenschaften des Strahlenpilzes, weil gerade in diesen Fällen von 
einer Monoinfektion — wie sie bei meinen Tierversuchen in Wirklichkeit vor- 
lag — im bakteriologischen Sinne nicht gesprochen werden darf. So plädiert 
z. B. Antonelli!) für die eitererregende Eigenschaft des Strahlenpilzes, nach- 








!) G. Antonelli: „Sopra un caso di actinomicosi umana." Policlinico 1907, 
Nr. 15. 
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dem es ihm gelungen ist, durch Punktion eines aktinomykotischen Tumors in 
der Flüssigkeit die gewöhnlichen cytologischen Kennzeichen des Eiters nach- 
zuweisen, ein Umstand, der einer wissenschaftlichen Kritik nicht Stand hält. 
nachdem eine aktinomykotische Reininfektion nicht nachgewiesen wurde und 
auch mit Rücksicht darauf, daß das Invasionsstadium sich in der Regel unserer 
Beobachtung entzieht, nicht so ohne weiteres nachweisbar ist. Ich war in 
keinem der mit der Alveole entfernten und in Serien zerlegten Tierzähne der 
ersten Versuchsreihe in der Lage, eine eitererregende Eigenschaft des Strahlen- 
pilzes nachzuweisen, überall stand die aktinomykotische Neoplasie, die in- 
fektiöse Granulationsgeschwulst im Vordergrunde. In den formolfixierten Ge- 
frierschnitten konnten nur reine Aktinomvzesdrusen, resp. fädige Gebilde, die 
morphologisch und tinktoriell den inokulierten Strahlenpilzfüden entsprachen, 
gefunden werden. Dies ist auch die Ursache, warum es zu einer Lokalisation 
des infolge von aktinomykotischen Reizzuständen der Wurzelhaut entstandenen 
plastischen Herdes und zur Abkapselung, sowie in weiterer Folge zur Ver- 
kalkung bzw. zum Absterben des Strahlenpilzes bei den Tierkórpern kam. 
Bemerken will ich noch, daß ich mit verschiedenen Kulturen, und zwar sowohl 
mit eigenen, als auch mit fremden experimentiert habe, und im Gegensatze 
zu Shiota bei keiner eine eitererrezende Eigenschaft feststellen konnte. Ab- 
weichungen des von Israel und Wolf gezüchteten Strahlenpilzes von den 
Merkmalen, welche Bostroem beschrieben hat, sind nicht als polymorphe 
Formen eines Erregers, sondern als verschiedene einander ähnliche Mikro- 
organismen aufzufassen, welche zusammen die Familie der Aktinomvzeten 
bilden und imstande sind, ähnliche Krankheitsbilder zu erzeugen. 
(Fortsetzung folgt ) 


— 


Ist die moderne Zahnheilkunde als ein von der 
Medizin getrenntes Sonderfach entstanden ? 


Erwiderung auf Prof. Dr. Walkhoffs Denkschrift „Der Doktor der Zahn- 
heilkunde“. 
(Zweiter Artikel. *) 


Von Dr. Otto Zsigmondy in Wien. 

Es wird von keiner Seite bestritten werden, daß die moderne Zahnheilkunde 
ein sehr junges Fach darstellt, welches in Amerika (U. S. A.) zuerst ausgeübt 
wurde und sich von dort aus über die anderen Länder verbreitete. Nach 
einer Geschichte der modernen Zahnheilkunde aber, welche die Anfänge dieser 
in systematischer Darstellung hehandelte, wird man sich vergeblich um- 
sehen: eine solche ist bis jetzt noch nicht geschrieben. Derjenize, dem es 
darum zu tun ist, exakte Daten über die Entstehung der modernen Zahr- 


*) S. Heft 2, 1914 dieser Zeitschrift. 
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heilkunde zu erhalten, — wie eben solche zur Beantwortung der von Walk- 
hoff aufgeworfenen Frage erforderlich, ja unumgänglich sind — wird dem- 
nach genötigt sein, sie sich selbst aus verschiedenen Quellen zusammenzustellen. 
Im Nachfolgenden soll nun ein derartiger Versuch unternommen werden, das 
über der ersten Zeit der modernen Zahnbeilkunde jetzt noch lagernde Dunkel 
aufzuhellen. Wenn dieser historische Exkurs etwas länger, als erwünscht, aus- 
fallen und vielleicht zu sehr rhapsodischen Charakter tragen sollte, so ist dies 
in der Natur der Sache begründet. Vor allem gilt es eben hier zu ermitteln, 
wer die moderne Zahnheilkunde geschaffen habe: dann erst wird sich fest- 
stellen lassen, ob die verdienten Männer, denen wir sie verdanken, ein Spezial- 
fach der Medizin auszugestalten dachten, oder ob sie, wie Walkhoff dies 
ihnen imputiert, glaubten, daß die von ihnen ins Leben gerufene Zahnheil- 
kunde ein von der Heilkunde gänzlich getrenntes Sondergebiet darstelle. 

Nachdem das Hauptgewicht der Tätigkeit der Zahnärzte in der De- 
kämpfung der Karies und ihrer Folgen gelegen ist, wird jener, der eine Ge- 
schichte der modernen, der wahren Zahnheilkunde zu schreiben die Absicht 
hat, zunächst darnach zu suchen haben, wer die richtigen Prinzipien hierfür 
zuerst aufgestellt habe. Es ist selbstverständlich, daß man :ich zunächst mit 
den einfachen Fällen von Karies, wo die Krankheit sich lediglich auf die Hart- 
gewebe der Zähne beschränkt (also mit der ersten der obigen Unterkategorien), 
befaßte und erst, als man diese in richtiger Weise zu behandeln gelernt ge- 
habt hatte, später zu Bekämpfung der Komplikationen (obige zweite Unter- 
kategorie) schreiten konnte, wo die Nachbargebilde ın Mitleidenschaft gezogen 
sind. Zunächst ergibt sich also die Frage, wer war es, der zuerst dauerhafte 
P’lomben in einfachen kariösen Höhlen herzustellen lehrte? 

Eines muß unter allen Umständen als sicher angenommen werden: dab 
auch bei den Zahnärzten lange vergangener Zeiten das gleiche Bestreben wie 
heutzutage vorhanden war, den Patienten die Extraktion und damit den Verlust 
wichtiger Organe des Körpers zu ersparen. 

„Ce n'est qu'avec regret que je me détermine à óter les dents“, sagt 
schon im 18. Jahrhundert Fauchard!): auch er kannte das Plombieren und 
hatte Zähne beobachtet, welche ohne weiter zu verderben 3—4 Dezennien ge- 
füllt blieben. Im allgemeinen waren aber doch die Erfolge der Bestrebungen 
in dieser Hinsicht äußerst geringe, wie man schon daraus entnehmen kann, 
welch nebensächliche Rolle das Plombieren in den Werken der alten Autoren 
spielt. So widmet Fauchard (3. Aufl, 1786) der Operation des Feilens bei- 
nahe ebenso viele Seiten seines Buches als dem Füllen der Zähne; bei Fox 
(1804) finden wir das Füllen auf 21/, Seiten abgehandelt und noch Nessel 
(1840) erscheint die Zahnextraktion um so vieles bedeutender, dab er ihr zehn- 


!) P.Fauchard, Le Chirurgien-Dentiste. 3. Aufl., Paris 1786, Tome II, 
pag. 200. 
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mal mehr Raum zuteilt als der Technik des Plombierens. Was war nun der Grund 
dieser uns moderne Zahnürzte in Erstaunen versetzenden Geringschátzung des 
hervorragendsten Zweiges unserer Tätigkeit? Obgleich auch bei den alten 
Autoren von der Entfernung der kariösen Zahnbeinpartien die Rede ist, so 
scheint man sich docn nicht genügend darüber Rechenschaft gegeben zu haben. 
welcher Unterschied bestehe zwischen einer Füllung, bei deren Vorbereitung 
alles Kariöse in vollkommener Weise beseitigt worden, und einer anderen, bei 
der in dieser Hinsicht auch nur ein kleines Detail verabsäumt worden war. Wic 
wenig Gewicht in jenen Zeiten auf gründliche Entfernung des erweichten Zahn- 
beines aus der kariösen Höhle vor dem Füllen gelegt wurde, kann man schon 
aus der Dürftigkeit des damals zur Präparation der Kavitäten dienenden In- 
strumentars ermessen. Die vier Typen, die Fauchard in seinem Buche ab- 
bildet, dienten durch mehr als 100 Jahre als Muster für die Exkavierwerk- 
zeuge aller Zahnärzte. Die Betrachtung dieser geraden, oder nur wenig ge- 
bogenen, in eine scharfe Spitze (!) zulaufenden Instrumente läßt es begreiflich 
erscheinen, dab man nur bei sehr leicht zugänglichen Höhlungen mit ihnen 
sein Auslangen finden konnte. Die Resultate waren demnach auch sehr kläg- 
liche. Den Unterschied, welcher zwischen der früher ganz allgemein herrschen- 
den und der später von Amerika aus erst allmählich über die zivilisierten 
länder sich ausbreitenden neuen Art der konservierenden Zahnbehandlung be- 
stand, werden wohl am besten jene Fachgenossen zu beurteilen in der Lage 
gewesen sein, welche die Übergangsepoche mit durchgemacht, welche das ganze 
Elend der alten Zeit gefühlt und dann mit Staunen und Dankbarkeit den 
Segen der neuen Verfahrungsweisen wahrzunehmen Gelegenheit hatten. Mein 
Vater. Primararzt Dr. Adolph Zsigmondy, der noch unter Prof. Carabelli 
(7 1842) in Wien Zahnheilkunde nach der alten Methode der Franzosen 
studiert hatte, schildert die traurigen Ergebnisse dieser Verfahrungsweise in 
seinen hinterlassenen Aufzeichnungen folgendermaßen: 

„Ich überzeugte mich bald, daß diese Methode keine dauerhaften Fül- 
lungen gebe und daß die in die höchst mangelhaft gereinigten Zähne hinein- 
geschmolzene Regnartsche Masse eine wackelnde Kugel in der kariösen 
Höhle bilde, welche den Zahn nicht im mindesten schütze. Daher kam es, daß 
ich in dieser Periode zu dem Plombieren alles Zutrauen verlor, ebenso auch 
zum Feilen, weil ich sab, daß die nach Carabellis Methode gefeilten Zähne, 
die, nach Wegfeilung der hinteren Wand, ohne Plombe sich selbst überlassen 
werden, mit wenigen Ausnahmen früher oder später dennoch zugrunde gingen. 
Erst die im Jahre 1846 oder 1847 erfolgte Ankunft des Engländers Morphy 
auf seiner Durchreise nach St. Petersburg, wo er später kaiserlicher Leibzahn- 
arzt wurde, welcher den Professor der Chirurgie Schuh besuchte und ihn bat, 
er möge ihm jemanden bezeichnen, dem er das Plombieren zeigen könne, 
brachte eine Revolution in der Ausübung der Zahnheilkunde in Wien hervor. 
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Morphy war es, der Heider und vielleicht noch einigen anderen Zahnärzten 
die richtige Methode des Plombierens zeigte und insbesondere die häkchen- 
fórinigen Exkavatoren bei uns einbürgerte, während wir früher bloß mit der 
Riccischen Sonde (!!) die Zahnhöhle, ohne ihre Öffnung zu erweitern, gereinigt 
und oft in einer !/, Stunde 5—6 Füllungen zustande gebracht hatten. Die für 
uns neue Methode sah ich 1849 bei Heider und deren Ausübung war später 
von wesentlichstem Einfluß auf meine Praxis.“ 

Der außerordentlichen Bedeutung des hier erwähnten Besuches des eng- 
lischen Zahnarztes Morphy in Wien, von welchem her ein solch segens- 
reicher Uimschwung in der Praxis der österreichischen Zahnärzte datierte, wird 
auch von Dr. Ph. Steinberger bei Gelegenheit des Nachrufs auf Prof. Heider 
in gebührender Weise gedacht, wobei ausdrücklich erwühnt wird, dab Heider 
der erste deutsche "und längere Zeit der einzige Zahnarzt in Wien und viel- 
leicht in Deutschland war, der das Füllen mit Goldblatt besonders an den Be- 
rührungsflüchen der Zahnkronen mit Erfolg kultivierte.!) 

Zweifellos kann angenommen werden, daß bereits vor dem Jahre 1850 
vollkommen korrekte konservierende Zahnheilkunde in Wien geübt wurde. Der 
Hinweis auf diesen Umstand allein genügt aber schon, um zu zeigen, dab 
Walkhoff in großem Irrtum sich befindet, wenn er annimmt, daB die grund- 
legenden Arbeiten für die Bekämpfung der Karies von Rob. Arthur und 
J. Taft, also aus dem sechsten Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts stammten. Die 
Anfünge der modernen Zahnheilkunde müssen viel weiter zurückliegen, denn bei 
dem damaligen mangelhaften Verkehr zwischen entlegenen Ländern brauchte 
es einen ganz betrüchtlichen Zeitraum, bis sich Kenntnisse — und würen es 
auch solche sehr wichtiger Art —- einigermaßen verbreiten konnten. Wir wissen 
denn auch, dab mehrere Jahre, bevor Morphy die moderne Zahnheilkunde in 
Wien einführte, in Amerika schon jene Institutionen bestanden, auf welche der 
Aufschwung des Faches ganz wesentlich zurückgeführt werden muB, weil durch 
sie die Erfahrungen der Einzelnen gesaminelt und der Allgemeinheit zugünglich 
gemacht wurden, námlich ein Verein von Fachgenossen und eine Zeitschrift 
für Zahnheilkunde. Sogar eine zahnärztliche Schule war bereits 1840 in 
Baltimore ins Leben gerufen worden. Mit Recht schreiben unsere Kollegen in 
Amerika den Doktoren Horace H. Hayden und Chapin A. Harris die 
größten Verdienste um die Entwicklung der Zahnheilkunde zu, denn ihrer 
Energie war es hauptsächlich zu danken, daß die Schwierigkeiten hinwegge- 
räumt werden, welche der Gründung dieser dem (remeinwohl dienenden In- 
stitutionen entgegenstanden. Ist es nun auch gewiß, daß die erstaunlich raschen 
Fortschritte des Faches erst aus jener Zeit stammen, da bei den Zahnärzten 
die Erkenntnis sich Bahn brach, dab die Vereinigung der auf diesem Gebiete 


1) Deutsche Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkunde, 1866. pag. 248. 
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Arbeitenden einen der wichtigsten Faktoren hierbei bilde, so konnte der Ge- 
danke an einen solchen ZusammenschluD überhaupt nicht auf genügeuden 
Anklang rechnen, wenn nicht schon früher, keineswegs bloß bei dem einen 
oder dem anderen, sondern bereits bei einer ganzen Reihe von Fachgenossen 
die Überzeugung sich gefestigt gehabt hätte, daß gründliche, genaue Arbeit an 
den kranken Zähnen die aufgewendete Mühe wirklich lohne, und daß man in 
der Tat darauf rechnen könne, bei Befolgung gewisser fundamentaler Prin- 
zipien erkrankte Zähne auf die Dauer zu erhalten. Wer diese richtigen Grund- 
sütze hierfür zuerst gefunden, läßt sich heute kaum mehr mit Sicherheit nach- 
weisen. Lie amerikanische Fachliteratur aus der Zeit bis zur Gründuug des 
ersten zahnärztlichen Vereines (also vor 1840) ist nicht sehr umfangreich. 
Von einem Buche, das in jener früheren Epoche erschienen ist, kann man 
meines Erachtens mit voller Gewißheit behaupten, daß die Prinzipien. die die 
moderne Zahnheilkunde zu ihren bedeutenden Erfolgen geführt haben, in ihm 
bereits mit vollem Verständnis gewürdigt erscheinen. Es ist dies das Werk, 
betitelt: „Grundsätze der Zahn-Chirurgie, eine neue Behandlungsmethode 
der Krankheiten der Zähne und des Zahntleisches enthaltend“ von L. k oeceker. 
Sein Autor, ein Deutscher von Geburt. kam, nachdem er längere Zeit in 
Amerika verbracht hatte, nach Europa zurück, ließ sich in London nieder und 
gab dort in englischer Sprache genanntes Werk heraus, von dem eine deutsche 
Übersetzung im Jahre 1828 zu Weimar verlegt wurde. Koecker betont, dab 
der operative Teil der Zahnheilkunde nirgends so weit ausgebildet und ver- 
vollkommnet geübt wird als in Amerika, obgleich gerade da wenig oder nichts 
über dieses Fach geschrieben wurde.!) Wie sehr in diesem Lande schon damals 
rechte zahnärztliche Hilfe geschätzt und begehrt wurde, geht daraus hervor, 
daB manche Patienten in der Absicht, den besten Rat für die Herstellung und 
Erhaltung ihrer Zühne zu bekommen, weite Reisen (bis über 1000 Meilen) 
nicht scheuten. In welchem Ausmaße Koecker schon moderne Ideen vertritt. 
zeigt seine Stellungnahme zu einzelnen in der Praxis auftauchenden wichtigen 
Fragen. Er hält die Behandlung von Kinderzühnen für notwendig, entfernt 
alle kariósen Wurzeln, sowie die Zühne, die keine Antagonisten haben: er legt 
größtes Gewicht auf die gänzliche Beseitigung des Zahnsteines, er beschränkt 
das Feilen auf Fälle von ganz oberflächlicher Karies und füllt sämtliche 
Hóhlungen, die einigermaßen tiefer in die Zahnsubstanz eindringen, mit Gold 
unter Verwerfung jedes anderen Plombiermaterials. Koecker spricht es direkt 
aus: ein günstiger Erfolg des Füllens der Zähne ist unmöglich, wenn der Zahn, 
sei es durch Nachlässigkeit des Operateurs oder zufolge Unvollkommenheit 
des Instrumentars. nicht gründlich von dem kariösen Höhleninhalte befreit. 
worden ist, denn wenn auch nur sehr wenig von ihm zurückbleibt, so ver- 


) L. Noecker, Grundsätze der Zahn-Chirurgie. Weimar 1828, pag. 19. 
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breitet die Krankheit sich weiter.!) Es ist ein den Zahnoperationen eigentüm- 
licher Charakterzug, daß sie nicht einmal mittelmäßig ausgeführt werden 
dürfen.?) Wenn hingegen die Operation mit der nötigen Einsicht und Geschick- 
lichkeit vollzogen wird, so kann keine dem Patienten und dem Operateur 
größere Befriedigung gewähren.) Keine Schwierigkeit darf den Zahnarzt von 
der notwendigen Operation abschrecken, wenn sie auch noch so unangenehm 
und zeitraubend wäre. Wer die gehörigen Instrumente, die nötige Erfahrung 
und Geschicklichkeit besitzt, wird bald finden, daß es in der Zahnheilkunde 
keine unübersteiglichen Hindernisse gibt und er fast in jedem Fall auf sichere 
Heilung rechnen kann.*) Aus einer Reihe von Krankengeschichten ist zu ent- 
nehmen, daß Koecker in der Tat auch die Approximal-Kavitäten bis hinten 
‚um Weisheitszahn hin mit Gold füllte. Damit aber die Ermüdung bei 
den lange dauernden Operationen nicht so fühlbar würde, hatte er einen 
eigenen Operationsstuhl konstruiert und besaß zur Ausführung seiner Arbeiten 
an den Zähnen ein Instrumentarium von nicht weniger als 170 Stücken, auch 
war er beständig mit einigem mechanischen Werkzeug versehen, welches ihm 
gestattete, gewisse Instrumente ohne Verzug für außerordentliche Fälle passend 
zu machen.) — Es ist begreiflich, daß Koecker für die alte, wenig Sorgfalt 
aufwendende Art des Plombierens nur Worte der schärfsten Verurteilung fand. 
Den Unterschied zwischen der alten und der neuen Methode zeigt auch die 
Krankengeschichte des eigenen Gebisses des Autors, der, nachdem er früher 
mit Zahnärzten sehr üble Erfahrungen gemacht hatte, in Amerika durch seinen 
Freund Eduard Hudson in richtiger Weise behandelt, die Vorteile der neuen 
Methode selbst zu erproben Gelegenheit hatte.*) Jeder Abschnitt des Koecker- 
schen Buches gibt Zeugnis von der Gründlichkeit und dem hohen Streben des 
Verfassers nach Vervollkommnung seines Faches, sowie von seiner festen 
Überzeugung, daß den durch ihn vertretenen Grundsätzen die Zukunft gehören 
müsse. Wir können ihn wirklich als Klassiker der modernen Zahnheilkunde 
ansehen.) Ob nicht andere seiner Zeitgenossen auch Anspruch auf diesen 
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pag. 339. 
. pag. 11. 
. pag. 332. 

*) 1. c. pag. 153. 

*) L c. pag. 352. 

5) ]. c. pag. 73. 

3) Auf die Bedeutung koeckers für die Entwicklung unseres Faches wurde 
bereits in der Festrede aufmerksam gemacht. die ich gelegentlich der Feier des 
4Vjährigen Bestandes des Vereines österreichischer Zahnärzte 1901 gehalten habe. 
V. Wiener Zahnárztl. Monatsschr., 1902, pag. 109—114. In welch hohem Ansehen 
Koecker auch noch lange Jahre, nachdem er von Amerika weggezogen war, bei 
seinen dortigen Kollegen stand, beweist der Umstand, daß er 1840 bei der Gründung 
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Ehrentitel zu erheben berechtigt wären, läßt sich nur schwer entscheiden. Man 
müßte jene vor Gründung der ersten zahnärztlichen Vereinigung erschienene 
amerikanische Fachliteratur einer genauen Durchsicht unterziehen. Gewib würde 
derjenige Kollege, der diese Mühe nicht scheute, sich ein großes, bleibendes 
Verdienst um die Kenntnis der Geschichte unseres Faches erwerben. Mir selbst 
sind die Schriften, um die es sich hier handeln kann, nicht zugänglich, da sie 
sehr selten geworden und kaum irgendwo anders als in Amerika (oder höchstens 
noch in England) zu finden sein dürften.!) Bis wir nicht bessere Berichte aus 
jenen noch dunklen Anfangszeiten der modernen Zahnheilkunde erhalten, müssen 
wir Koecker als ihren Hauptvertreter ansehen. 

Aus seinem Werke geht mit voller Sicherheit hervor, daß die Zahnheil- 
kunde in Amerika im zweiten Dezennium des vorigen Jahrhunderts eine 
staunenswert hohe Stufe erreicht hatte. Man war ganz gewi damals schon 
imstande, Karies der Hartgewebe, wenn sie die benachbarten weichen Gebilde 
noch nicht in Irritation versetzt hatte, erfolgreich zu bekümpfen, wobei jenen 
Momenten, auf die es hierbei ankommt, nämlich vollständige Entfernung des 
kariösen Zahnbeines, richtige Gestaltung der Hóhlungen, die dann im Zahn- 
bein zurückbleiben, korrekte Einführung von dauerhaftem Material zum Füllen 
der letzteren in gebührender Weise Rechnung getragen wurde. 


Koeckers, des ältesten Autors, von dem wir wissen, daß er moderne 
Zahnheilkunde lehrt, Ansichten sind es daher, die bei der Entscheidung in der 
von Walkhoff angeregten Frage, ob es Ärzte oder Nichtürzte waren, 
die die moderne Zahnheilkunde geschaffen, als besonders wichtig in 
Betracht kommen. Welche Stellung nimmt nun unser Autor in bezug auf die 
genannte Frage ein? Er selbst nennt sich auf dem Titelblatt seines genannten 
klassischen Werkes „Doktor der Medizin und Chirurgie“.?) In der Einleitung 
heißt es: „ich glaube imstande zu sein den Satz zu begründen, daß der ope- 
rative Teil der Zahnheilkunde einen wichtigeren und ausgedehnteren Zweig 
der Heilkunde bildet und daß seine Ausübung mit viel mehr Schwierigkeit 


der American Society of Dental Surgeons zu deren Ehrenmitglied gewählt wurde. 
(V. Transactions of the Fourth International Dental Congress, Vol. III, pag. 235.) 

) Als Autoren solcher Schriften werden in J. Robinsohns Werke „Die 
chirurgische, mechanische und medizinische Behandlung der Zähne“ 
(übersetzt ins Deutsche von Dr. Ad. Fröhlich, Wien 1848) genannt: Gardette 1821. 
Parmly, L. S. Parmly und Flagg 1822, Trenor 1828, Fitch 1829, Brown 1833. 
Spooner 1836 (v. pag. 10 der Übersetzung). 

*) Der volle Titel lautet: ,Zahnarzt und Chirurg, Doktor der Medizin und 
Chirurgie, Mitglied der medizinischen und Linnéischen Gesellschaft und der Aka- 
demie der Naturwissenschaften in Philadelphia etc.* 
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verbunden ist, als man, meines Wissens, allgemein glaubt“ !), ferner: „Als 
ich vor nunmehr 14 Jahren meine ärztliche Laufbahn in den Vereinigten 
Staaten begann, fand ich doch, daß ich verhältnismäßig von meiner Wissen- 
schaft, als einem Zweig der Chirurgie und Medizin, wenig wußte“), 
ferner: „Bald erkannte ich den merkwürdigsten Charakterzug dieses Zweiges 
der Heilkunde, nämlich die Gewißheit des Erfolges, mit welchem sowohl die 
vorbeugenden, als die wirklichen Heilmittel angewendet werden können, denn 
wenn sie mit gehöriger Überlegung und Geschicklichkeit, feststehenden und 
wohlbegriffenen Prinzipien gemäß angewendet werden, so kann man ihnen ihren 
günstigen Erfolg selbst in den schwierigsten und kompliziertesten Fällen als 
ganz gewiß voraussagen.) Koeckers Ansicht kann man auch deutlich aus 
folgenden gegen die damals auf zahnärztlichem Gebiete sehr stark verbreitete 
Emmpirie gerichteten Worten entnehmen: „Ich wenigstens stehe gar nicht an zu 
sagen, daß ein Mann, der sich die Ausübung dieser Kunst der Zahnheilkunde 
anmaßt, ohne tiefere Kenntnis von der Chirurgie und Medizin zu 
haben, als man gewöhnlich für notwendig hält, für die Folgen seiner 
Anmaßung völlig verantwortlich gemacht werden sollte.**) 

Diese Zitate, die man noch vielfach vermehren kónnte, lassen es klar 
erscheinen, welche Stellung Koecker in der hier in Betracht kommenden 
Diskussion einnehmen würde. Die Stomatologen kónnen ihn mit vollem Recht 
als einen Kronzeugen für ihre gute Sache reklamieren. 

Nicht minder können als solche angeführt werden Dr. Horace 
H. Hayden und Dr. Chapin A. Harris, auf welche beide Männer man in 
Amerika, wie schon erwähnt, die moderne Zahnheilkunde deshalb zurückzu- 
führen pflegt, weil sie es waren, die die erste Schule begründeten und am Ent- 
stehen des ersten Vereines und des ersten Fachjournals größten Anteil ge- 
nommen. Wären sie nicht der Ansicht gewesen, daß die Zahnheilkunde ein 
Spezialfach der allgemeinen Medizin bildet, so hätten sie unmöglich die zu 
gründende Schule der medizinischen Fakultät der Universität in Baltimore ein- 
verleiben wollen. Erst als die Universitätsbehörde das hierauf Bezug habende 
Ansuchen abgelehnt hatte, wurde die Schule als selbstündiges Institut ins Leben 
gerufen. Daß diese Zurückweisung von Seite der medizinischen Fakultät als 
eigentliche Ursache der jetzigen unabhängigen Stellung vieler zahnärztlicher 
Schulen in Amerika angesehen werden müsse, ist in dortigen Fachkreisen allbe- 
kannt: ungezühlte Male kann man diese Tatsache in der Literatur erwühnt 
finden. In welchem Geiste der Unterricht aber an dieser ältesten zahnürztlichen 





!) 1. c. pag. 13 (die gesperrte Schrift in diesem und den folgenden Zitaten ist 
von mir. Zs.). 
?) l. e. pag. 24. 
*) l. e. pag. 27. 
+) l. e. pag. 7. (Das Koeckersche Buch erschien im Originale 1824.) 
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Schule gehalten wurde, läßt sich am besten den Worten der Ansprache ent- 
nehmen, mit der die ersten Studenten, welche den Grad eines Doctors of 
Dental Surgery erlangt hatten, von Seite ihrer Lehrer verabschiedet wurden: 
aus dem, was ihnen sozusagen auf den Lebensweg mitgegeben wurde. Es 
heißt dort: „Sie wurden gelehrt, daß die Zahnheilkunde nicht eine von der 
allgemeinen Medizin getrennte und von ihr unabhängige Kunst darstellt, 
sondern daß sie einen wichtigen Zweig der Heilwissenschaft bildet^!) und, 
nachdem des Ausführlicheren dargelegt worden, daß der Körper ein geschlossenes 
Ganzes bildet, dessen einzelne Teile, trotzdem daB sie scheinbar getrennt und 
unabhüngig voneinander sind, in gesundem und krankem Zustande wechsel- 
seitig sich beeinflussen können, wird geschlossen: „Ihre Prinzipien für die 
Praxis wurden sorgsam gebildet auf einer gründlichen Kenntnis der allgemeinen 
Medizin.^?) DaB Horace H. Hayden noch vor Begründung des ,Daltimore 
College of Dental Surgery: in den Jahren 1837—1839 an der medizinischen 
Fakultät dieser Stadt Vorlesungen über Zahnheilkunde hielt, ist ein Beweis 
mehr für seine Stellungnahme zugunsten jener, die da glauben, Zahnheilkunde 
und allgemeine Medizin lieben sich nicht trennen.) Chapin A Harris, der 
sich mit Hayden die größten Verdienste um die Schaffung zahnärztlichen 
Unterrichtes in Amerika erworben, widmete sich zunüchst medizinischen Studien: 
er ging erst, nachdem er schon die allgemeine Praxis begonnen hatte, bewogen 
durch seinen älteren Bruder John Harris, der Medizin und Zahnheilkunde 
gleichzeitig zum Felde seiner Tätigkeit erkoren hatte, an die Ausübung unseres 
Spezialfaches, das ihm später so viel verdankte. Wie sein Entwicklungsgang 
und seine innige Gemeinschaft mit dem weit ülteren Hayden es wohl nicht 
anders möglich erscheinen lassen, ging auch Harris’ Ansicht dahin, die Zahn- 
heilkunde sei ein Spezialfach der allgemeinen Medizin.*) Wer dies trotz allem 
hier Angeführten noch bezweifeln wollte, der sei auf die Vorrede zur 5. Auf- 


1) „You have been taught that dental surgery is not a mere art separate 
from, and independent of, general medicine; but that it is an important branch of 
the science of cure." 

*) „Your principles of practice have been carefully formed on a sound know- 
ledge of general medicine.^ Nebenbei mag hier erwühnt werden, daB unter den 
ersten, die zu D. D. S. promoviert wurden, jener Robert Arthur sich befand, 
der nach Walkhoff in einer 1855 publizierten Abhandlung das Fundament für eine 
wahre und dauernde „Erhaltung der Zähne“ gelegt haben soll. In Wirklichkeit hatte 
Arthur die Prinzipien hierfür bereits 1840/1841 in der zahnärztlichen Schule von 
Hayden und Harris kennen gelernt. (V. Transactions of the IV. International 
Dental Congress held at St. Louis 1904, Vol. III, pag. 303.) 

3) Burton Lee Thorpe, A biographical Review of the Careers of Hay den 
and Harris (ibid., pag. 417). 

*) Burton Lee Thorpe, l. c. pag. 418 u. ff. 
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lage des Hauptwerkes von Chapin A. Harris verwiesen, wo zu lesen ist: 
„Der große Fortschritt in den letzten Jahren gibt guten Grund zur Erwartung. 
daß dieser Teil der Medizin bald jene Beachtung von Seite des Publikums und 
unseres Standes erfahren wird, die er verdient. Behilflich zu sein, ein so 
wünschenswertes Resultat zustande zu bringen, ist die aufrichtige und lang ge- 
hegte Hoffnung des Verfassers.) Hayden und Harris, die Begründer des 
zahnärztlichen Unterrichtes in Amerika, auf deren Schöpfung sämtliche übrigen 
zahnärztlichen Fachschulen in Amerika zurückgehen, können somit gerade so 
wenig wie Koecker zur Unterstützung der Position Walkhoffs herangezogen 
werden. 

Werfen wir einen Rückblick auf das gesamte im Vorstehenden darge- 
legte historische Tatsachenmaterial aus der ersten Zeit der modernen Zahn- 
heilkunde, welches alle Quellen umfaßt, die mir irgendwie zugänglich geworden 
sind, so stellt sich merkwürdigerweise das gerade Gegenteil von dem als 
richtig heraus, was Walkhoff als „geschichtlich feststehende Tatsache” pro- 
klamiert und „mit aller Entschiedenheit^ wiederholt „betont“. Diejenigen. die 
die fundamentalen Lehren schufen für die wichtigste Tätigkeit eines Zahn- 
arztes, für die Erhaltung der natürlichen Zähne, waren Mediziner und be- 
trachteten sich als solche. Auch nicht eine Spur deutet darauf hin, daß in der 
damaligen Zeit Zahnärzte sich fanden, welche Physik und Chemie und 
manche Lehren der wissenschaftlichen Technologie als Fundament benützend 
diese in Verbindung brachten mit Grundsützen der Medizin und eine solche 
„verbindung von Wissenschaften in der für die Vorbedingung der eventuellen 
Heilung notwendigen Weise verwandten*.?) Die „Zahnärzte“ der damaligen Zeit. 
d. h. die Leute, welche nicht Mediziner oder Chirurgen waren und sich doch 
mit den Zähnen beschäftigten, hatten etwas anderes zu tun . . . . die zogen 
von Markt zu Markt. 

Welche Quellen Walkhoff benützt hat, um zu seinen eigenartigen Auf- 
stellungen zu gelangen, ist mir ein vollständiges Rätsel. Er möge mit ihnen 
hervortreten, um die hier gebrachten Daten zu widerlegen: ich bin der letzte. 
der sich nicht willig belehren ließe. Wenn er aber nichts anderes über Ursprung 
und Anfangsgeschichte der modernen Zahnheilkunde zu sagen weib, als was 
in seinen beiden Aufsätzen in der „Deutschen Zahnärztlichen Wochenschrift” 
steht, dann muß daran festgehalten werden, daß die moderne Zahnheilkunde 


!) Chapin A. Harris, Principles of Dental Surgery, 6. Edit. Philadelphia 1855. 
Aus der Vorrede zur 5. Auflage: The great improvement made within the few years 
past gives good reason to expect that this department of Medicine will soon receive 
the public and professional consideration it deserves. To be instrumental in bringing 
about a result so desirable is the sincere and long cherished hope of the author. 
2) V. Walkhoff, Deutsche zahnärztl. Wochenschr.. pag. 183. 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 11 


126 Otto Zsigmondy. 


von Ärzten geschaffen wurde: ich betone von Ärzten, die sich als solche be- 
trachteten. 

Auch an der so wichtigen Verbreitung richtiger Kenntnisse über moderne, 
konservierende Zahnheilkunde hatten in der ersten Zeit Ärzte den hervor- 
ragendsten Anteil. Es gilt dies nicht nur von ihrem Vaterlande Amerika. 
Walkhoff wird als Präsident des Zentralvereines Deutscher Zahnärzte nicht 
leugnen wollen, daß gerade dieser Korporation ein ganz besonderes Verdienst 
um die Einführung der modernen Zahnheilkunde in den Ländern des ehe- 
maligen Deutschen Bundes zukomnit. Nun, der eigentliche Gründer und erste 
Präsident dieses Vereines war jener Prof. Heider, von dem wir gehört haben. 
daß er auch der erste Zahnarzt Deutschlands gewesen, der dauerhafte Gold- 
füllungen herzustellen wußte.!) Und dieser Prof. Heider, der sein Möglichstes 
tat, um die Grundsätze der modernen Zahnheilkunde unter seinen Fachgenossen 
zu verbreiten, war — einer der eifrigsten Stomatologen.?) Die ganze Zeit seines 
Wirkens an der Spitze des Zentralvereines (7 Jahre) wurde er nicht müde auf 
die Notwendigkeit hinzuweisen, daß der Zahnarzt umfassende Kenntnisse auf 
dem gesamten Gebiete der Medizin besitzen müsse. Der Zentralverein Deutscher 
Zahnürzte stimmte ihm hierin vollkommen bei. Wir lesen wenigstens nicht, dab 
sich auch nur eine Stimme dagegen erhoben hätte, als auf der 5. Jahresver- 
sammlung (1863) ein Referat Ad. zur Neddens angenommen wurde, um als 
Denkschrift den Regierungen der deutschen Bundesstaaten unterbreitet zu werden, 
in welchem es ausdrücklich?) heißt: „Soll der Zahnarzt in seinem Berufe die 
Wege einschlagen, welche die wissenschaftliche Zahnheilkunde vorzeichnet, so 
muß er Arzt sein, d.h. sich einer umfassenden, vollständigen medizinischen 
Bildung erfreuen.“ 

Und diese Anschauung behielt noch lange Jahre, nachdem Heider 1866 
gestorben war, unter den deutschen Zahnärzten die Oberhand. Es herrschte 
damals ganz allgemein der Wunsch, die Zahnheilkunde als einen vollbe- 
rechtigten Zweig der Medizin anerkannt zu sehen. Ich kann es Walkhoff 


1) V. oben, pag. 119. 

2) Sollte dieser Umstand vielleicht Veranlassung gewesen sein, daß bei der 
Feier des 50jährigen Bestandes des Zentralvereines Deutscher Zahnärzte der Prä:i- 
dent — eben Prof. Walkhoff — in seiner Festrede es nicht der Mühe wert fand. 
den Namen Heiders anders als so ganz nebenhin (als zweiten [!] in einer Reihe 
von 12) zu erwähnen? V. Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk., 1909, pag. 695. Und 
doch geht die überragende Bedeutung dieses Mannes für den Verein schon daraus 
hervor, daß er nicht nur der gründenden Versammlung präsidierte, alle Publikationen 
der jungen Korporation redigierte, sondern auch durch das Vertrauen seiner Kollegen 
in der schwierigen Anfangszeit (bis zu seinem Tode) immer wieder zur Leitung des 
Zentralvereines berufen wurde. 

*) Deutsche Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk.. 1864. pag. 14. 
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nicht ersparen, ihn selbst als Zeugen für diesen Umstand heranzuziehen. Er 
schreibt in seinem Werke „Mikrophotographischer Atlas der normalen 
Histologie menschlicher Zähne“ (Hagen i. W. 1894) am Schluß der Einleitung 
(pag. 6): „Ich halte ein näheres Eingehen auf feinere normale und pathologische 
Anatomie insbesondere des Spezialfaches seitens der zahnärztlichen Welt in 
der Allgemeinheit für dringend nötig. Erst wenn diese Wissenschaften wirklich 
Allgemeingut für die Zahnärzte geworden sind, wird man eine Gleich- 
stellung der Zahnheilkunde mit den anderen medizinischen Fächern er- 
streben und erwarten können.“ !) 

Wem dies nicht deutlich genug erscheinen sollte, der sei auf die Vor- 
rede von Walkhoffs Werk: „Die normale Histologie menschlicher 
Zähne“ (Leipzig 1901) verwiesen, wo der Autor, nachdem er seiner Meinung 
Ausdruck gegeben hat, daß dem Studium der Zahnhistologie wegen Mangel 
eines selbständigen, den Gegenstand erschöpfenden Lehrbuches noch so wenig 
Beachtung geschenkt worden‘, fortfährt (pag. V): „Wenn aber die Zahnheil- 
kunde, sowie es jetzt allgemein das Bestreben ist, wirklich eine vollbe- 
rechtigte Abteilung der medizinischen Wissenschaften werden will, so muß zu- 
nächst hier Wandel geschaffen werden.“ 2) 

Sollte Walkhoff heute etwa sagen: ich habe mich damals getäuscht, 
ch bin durch die nachherige Entwicklung der Zahnheilkunde eines Besseren 
belehrt worden, sollte er, wie er dies in seinem zweiten Artikel in der Deutschen 
zahnärztlichen Wochenschrift getan, u. a. auf den Ausbau der Zahnheilkunde 
hinweisen, der ihr durch die jetzt bestehende Möglichkeit eines technisch und kos- 
metisch vollendeten Wiederersatzes verloren gegangener Zahnteile und Zähne, 
durch Porzellan- und Goldgußfüllungen, durch Kronen- und Brückenarbeit etc. 
geworden ist, so müßte man ihn darauf aufmerksam machen, daß das 
Wesentliche, das bei der Diskussion über die Stellung des ganzen Faches der 
Zahnheilkunde zur medizinischen Wissenschaft in Betracht gezogen werden 
muß, nicht deren Ausbau, sondern die fundamentalen Prinzipien betrifft, 
welche für Heilung und Erhaltung der Zähne maßgebend sind. 

Wie die Erfahrung der letzten Jahrzehnte gezeigt hat, lassen sich Heilung 
und Erhaltung der Zähne auf mancherlei Wegen, auf einfachere oder auf 
kompliziertere Art erreichen; worauf es aber dabei stets ankommt ist, daß ge- 
wisse Grundregeln nicht außer acht gelassen werden, weil von deren Ein- 
haltung der schließliche Erfolg abhängt. Als solche Grundregeln haben wir bei 
den einfachen Fällen von Karieserkrankung der Zähne die vollständige Ent- 
fernung des kariösen Zahnbeines, die richtige Gestaltung der dann im Zahne 
zurückbleibenden Höhlen und die korrekte Verwendung von dauerhaftem 


') Die gesperrte Schrift ist von mir. Zs. 
2) Die gesperrte Schrift ist von mir. Zs. 
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Materiale zum Füllen der letzteren erkannt. Dei der zweiten Untergruppe von 
Karie-erkrankungen, jenen. wo bereits die Nachbargebilde der Zähne im Zu- 
-tande der Irritation sich befinden, bei den Wurzelbehandlungen. kommt es auf 
die richtige Durchführung aseptischer und antiseptischer Maßnahmen (speziell 
der letzteren) an. Auch die technisch und kosmetisch vollendetste Arbeit taugt 
nicht das mindeste, wenn nicht auf diese Hauptsache, die gründlichste Be- 
-citigung der von den Bakterien her drohenden Gefahr, die gebührende Rück- 
sicht genommen worden war. Sie ist das Fundament. Nur wenn das 
Fundament solide ist, kann man hoffen Erfolg zu haben, welcher Aufbau 
auch immer auf den vorhandenen Wurzeln und Zühnen errichtet werden mag. 

Korrekte Methoden bei der Wurzelbehandlung wurden erst allmählich 
bekannt. Walkhoff hat in seinem zweiten Artikel die Behauptung aufgestellt !): 
.Die 60er Jahre des vorigen Jahrhunderts brachten der Zahnheilkunde die 
Antisepsis und in gewisser Beziehung auch die Asepsis, und zwar früher als 
in der Medizin.^ Wenn in bezug auf diesen Punkt nun auch nicht bestritten 
werden soll, dab einzelne Zahnärzte in Amerika und England schon zu sehr früher 
Zeit von antiseptischen Mitteln bei Wurzelbehandlungen Gebrauch machten, so 
mub doch bemerkt werden, daß dies gewiß nur auf rein empirische Art ge- 
-chah. Von einer zielbewußten, in ein System gebrachten Anwendung von 
Mitteln zur Bekämpfung toxischer Schädigungen der Gewebe durch Bakterien 
konnte auch in der Zahnheilkunde erst dann gesprochen werden, nachdem 
die notwendigen theoretischen Grundlagen für dieselbe durch die praktische 
Erprobung in der Chirurgie und den verwandten medizinischen Gebieten in 
genügender Weise gegeben worden waren. 

Walkhoff dürfte sich schließlich zur Stütze seines Wunsches nach 
prinzipieller Trennung der Zahnheilkunde von der Medizin auf Amerika be- 
rufen, woselbst nach Abweisung des Gesuches von Hayden und Harris 
um Inkorporierung eines zahnärztlichen Instituts in die medizinische Fakultät 
das erstere als selbständige Anstalt errichtet worden war und ähnlich organi- 
sierte Schulen, eine nach der anderen, in den verschiedenen Städten der Ver- 
einigten Staaten entstanden. Wenn sich bei ihm wie bei manchen anderen etwa die 
Ansicht befestigt haben sollte, die Meinung der Väter der Zahnheilkunde von 
der Zusammengehürigkeit ihres Faches und der allgemeinen Medizin sei jen- 
seits des Ozeans ganz verschollen und bestehe dort höchstens noch als histori- 
sche Reliquie, dann möge er eine solche Diskussion lesen, wie sie über zahn- 
ärztliche Erziehung z. B. in der National Dental Association (Southern Branch) 
in Atlanta (Ga.) im April 1911 abgehalten worden. 

Auf dieser zahlreich besuchten Versammlung wurden die Mängel der 
gegenwärtigen Ausbildung der meisten Zahnärzte in offenen Worten besprochen 


') Deutsche zahnärztl. Wochenschr., 1913. pag. 435. 
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und auch für die Frage, welche uns hier beschäftigt, gab es eine Reihe von 
treffenden Antworten. So heißt es in dem Vortrage Dr. William A. Lovetts, 
der die Debatte einleitete: „Wer waren die Männer, die am meisten dazu bei- 
getragen haben, die Zahnheilkunde auf ihre jetzige Höhe zu heben? Waren es 
nicht die Männer, welche das Studium der Zahnheilkunde mit einer guten Vor- 
bildung begannen, und ist es nicht Tatsache, daß jene, welche nationalen und 
internationalen Ruf genießen und als Autoritäten im zahnärztlichen Fache an- 
gesehen werden, Männer sind, welche den Grad eines Doktors der Medizin er- 
langt haben? Werfen Sie einen Blick hin in die Ruhmeshalle unseres Faches 
und überzeugen Sie sich, wer diese Männer gewesen sind und was sie voll- 
führt haben.^7) Dr. R.C. Young ist der gleichen Ansicht wie der zitierte 
Redner. Auch er fragt: „Wer war der Träger jeglichen Fortschrittes — vom 
rein mechanischen Teil abgesehen — in der zahnürztlichen Wissenschaft, wer 
hat alle Erfindungen gemacht, die einen Fortschritt in der Zahnheilkunde be- 
deuten? War es der D. D. S.?^ und antwortet: „Nein, es waren medizinisch 
ausgebildete Zahnürzte.^?) Dr. Young steht nicht an, die Schlußfolgerung 
hieraus zu ziehen: ,Wir bedürfen nicht allein des dentistischen Kurses, sondern 
ebensowohl des medizinischen — wir bedürfen beider. Das Publikum verlangt 
dies und wir werden es haben. Die Zeit kommt, da jeder, der Zahnheilkunde 
praktizieren will, sowohl in Medizin als in Zahnheilkunde graduiert haben 
muß.“°) — Daß in Amerika der Gedanke der Zusammengehörigkeit von Zahn- 
heilkunde und Medizin, welcher ja, wie oben gezeigt, die Váter des zahnürzt- 
lichen Unterrichtes dort erfüllte, trotzdem er zeitweilig unterdrückt schien, 
doch niemals gänzlich aus dem Gedächtnisse der Zahnärzte entschwunden war, 
bezeugt ein anderer Kollege, Dr. L. G. Noel, in derselben Diskussion: „Mein 
alter Lehrer, ein hervorragender Fachgenosse, bemerkte oft, medizinische Aus- 
bildung sei für die Zahnheilkunde nötig und zahnärztliche Ausbildung könne 


') Which men have done the most to elevate dentistry to its present standard ? 
Are they not men who began the study of dentistry with a good 'scholastic 
education, and is it not a fact that those who have national and international repu- 
tations and are recognized as authorities in the dental profession are men who 
have obtained the degree of M. D.? Look into the hall of fame of our profession, 
and see who these men are and what they have accomplished. Dental Cosmos, 1911, 
pag. 1020. 

3) „Who has made every advance in the science of dentistry — mechanics 
excepted — who has made every discovery that has been an advance in dentistry ? 
Was it the D. D. S.? No, medically educated dental surgeons . . . . . we need to 
take not only the dental course but the medical course as well — we must have 
both. The public is demanding it, and we are going to have it. The time is coming 
when every man who practices dentistry will have to be a graduate of medicine as 
well as of dentistry." Dental Cosmos, 1911, pag. 1046. 


130 Otto Zsigmondy. Ist die moderne Zahnheilkunde ete. 


in richtiger Weise nur dadurch erhalten werden, daß man ebenso den medi- 
zinischen Kurs durchmacht."!) Ein anderer älterer Kollege Dr. R. B. Adair 
bestätigt die hier geäuberte Ansicht und erzählt, wie er selbst die ganzen 
Jahre seiner Praxis dadurch beeinträchtigt war, daß er die medizinischen 
Grundlagen der Zahnheilkunde nicht besser verstanden hatte; er sagt daher 
am Schlusse seiner Rede: .Jener, der die Studien für den M. D. durchgemacht, 
ist für die zahnärztliche Praxis besser vorbereitet und ich hoffe, daß die 
Kollegen. welche Söhne haben, diese zuerst Medizin studieren lassen, sowie 
daß die Professoren in den Schulen es empfehlen werden, daß der 
Student zuerst den M. D.-Grad erlange.*?) Die hier angeführten Aus- 
-prüche sind nicht etwa als Schlagworte in kleinen Konventikeln fanatischer 
stomatologischer Parteigünger gefallen, sondern wurden in der National Dental 
Association, in einer der bedeutendsten Vereinigungen von in selbstündigen 
zahnärztlichen Schulen ausgebildeten Fachgenossen (D. D. S.), getan, wo zweifels- 
ohne noch vor mehreren Jahren ganz derselbe Geist, für den Walkhoff 
plaidiert, so ziemlich unumschränkt geherrscht hatte. Daß solche Worte in 
solcher Mitte fallen konnten, beweist zur Genüge, wie weite Kreise schon der 
stomatologische Gedanke auch in Amerika erfüllt hat. Es ist richtig, der Streit 
der beiden einander widerstrebenden Parteien ist nicht entschieden. noch 
prallen die Ansichten in den für derartige Dinge sich interessierenden Kreisen 
mit großer Vehemenz aufeinander. Für denjenigen, welcher die Zeichen der 
Zeit zu lesen versteht, dürfte aber wohl kein Zweifel vorhanden sein, wie der 
Ausgang sich gestalten werde. Wenn heutzutage für den Eintritt in viele 
Stände strengere Bedingungen gelten, wie ehedem, wenn man Prüfungen z. B. 
für Tramwaykutscher verlangt. erscheint es nahezu selbstverstündlich, daß die 
verantwortlichen Faktoren bemüssigt sein werden, bei einem Fache wie die Zahn- 
heilkunde, wo wichtige hygienische Interessen in Frage kommen, wo durch 
Mangel an Kenntnissen selbst bei nebensüchlichen Dingen großer irreparabler 
Schaden angerichtet werden kann, möglichst rigorose Anforderungen zu 
stellen. Wir sehen auch den Anfang der Verwirklichung des Gedankens, den 
die Vertreter der stomatologischen Richtung immer propagiert haben, bereits 
jenseits des Ozeans in Amerika: Von heuer (1914) ab wird im Staate Virginia 


') „My old preceptor. who was one of the advanced men in the profession, 
ofteu remarked that medical education was necessary to dentistry, and that dental 
education was only properly obtained by taking the medical course also." Dental 
Cosmos, 1911, pag. 1042. 

3) , .. the man with the M. D. degree is better prepared to take up den- 
tistry.^ „I hope . . . that those of you who have sons will first have them take the 
medical course, and that professors in the schools will recommend that the student 
first take the M. D. degree.“ Ibid. pag. 1044. 


*) 
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niemand mehr zur zahnürztlichen Praxis zugelassen werden, der nicht vorher 
den medizinischen Doktorgrad erlangt hat.!) Möge von Amerika aus, dem Erd- 
teil, von welchem einstmals die erste Morgenröte der Erkenntnis richtiger 
Zahnbehandlung ausgegangen, auch die Anschauung, daß Zahnheilkunde ein 
untrennbarer Bestandteil der allgemeinen Medizin ist und ihre Adepten daher 
vor allem als Árzte erzogen werden müssen, sich nunmehr siegreich über alle 
Lande verbreiten. 

Im Vorstehenden glaube ich den von Walkhoff gewünschten Beweis 
erbracht zu haben, daß diejenigen Männer, welche „die fundamentalen 
Lehren für die wichtigste Tätigkeit eines Zahnarztes“, nämlich „für die 
Erhaltung der natürlichen Zähne geschaffen haben“, medizinisch gebildete oder 
medizinisch denkende Zahnärzte waren, ferner, dab wahre Zahnheilkunde 
einzig und allein auf den Erkenntnissen der Medizin fußend ausgeübt werden 
kann, ohne welche auch die glänzendsten Leistungen der Physik und Chemie 
verbunden mit allen mechanischen Lehren der wissenschaftlichen Technologie 
keinen Erfolg haben, daß demnach die Behauptung der Gegner der stomatolo- 
gischen Richtung, moderne Zahnheilkunde sei als ein von der Medizin ge- 
trenntes, unabhängiges Fach entstanden, auf gänzlich irrtümlichen Voraus- 
setzungen beruht. 


Gefäßverkalkung, Blutung, Sepsis, Tod. 
Von Dr. Rudolf Klein, Zahnarzt, Kremsier (Mähren). 


Vor mehreren Wochen führte mir ein Priester seinen Oheim als Patienten zu. 

Der letztere, ein mittlerer Siebziger, war ein Mann von hoher, kräftiger 
Erscheinung, seines Berufes ein noch tätiger Landmann. 

Die flammende, fast hektische Rötung im Gesichte desselben erklärte 
ich mir zunächst durch die Schreckwirkung, die das Betreten unseres Ope- 
rationsraumes so oft auf das Antlitz der ängstlichen Besucher zu malen pflegt. 

Beim Anhören des Sprechens dieses schlichten Menschen bemerkte ich 
jedoch ein Zittern der Stimme, das den Verdacht auf Fieber in mir wachrief 
und mich nach dem Pulse greifen ließ. 

Der Puls war beschleunigt; was mir jedoch über die übrigen Eigenheiten 
desselben hinweg besonders auffiel, war die Starre der Handarterie, die den 
fortgeschrittenen Verkalkungsvorgang deutlichst anzeigte. 

Und nun fand die Rötung der Gesichtshaut bei näherer Besichtigung 
ihre Erklärung in zahllosen, erweiterten Haargefäßchen, wie sie auch die 
Hornhaut der beiden Augen nebst feinsten und feinen Blutaustritten aufwies. 

Die Schläfengefäße waren stark hervortretend und reichlich geschlängelt. 


!) V. Dental Cosmos, 1913, pag. 317. 
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Eine Messung der Temperatur des Blutes, was so viel Aufschluß hätte 
geben können, habe ich leider im Drange der Beschäftigung und nicht ahnend 
die Folgewichtigkeit, unterlassen. 


Ich habe einsehen gelernt, daß ein Maximathermometer in der Ordinations- 
stube des Zahnarztes ebenfalls ein wichtiger Behelf ist. 


Der Grund nun, weshalb ich befragt wurde, war, daß mein Patient seit 
mehreren Wochen aus dem Munde blute. Anfangs hätten ihn die paar Bluts- 
tropfen, die sich tagsüber zeigten, nicht weiter belästigt; in der letzten Zeit 
jedoch störte ihn die Sache auch nachts und das sich ansammelnde Blut ließ 
ihn nicht anders Schlaf inden, als mit Wattebüuschchen im Munde. 


Diese Indolenz versteht oder hält nur derjenige für möglich, der unsere 
Landbevólkerung kennt! 

Ich fand im Unterkiefer zwei sehr gelockerte Zähne; alle übrigen 
fehlend, keine Wurzeln vorhanden. 

Im Oberkiefer standen sieben Wurzelrestchen verstreut: die Schleimhaut 
des Mundes war nicht gerótet, nicht verletzt, nicht geschwollen, nicht blutend. 
Aber in den Mundwinkeln klebten etwas Blutgerinnsel, desgleichen in den 
Vorraumtaschen. 


Und nun machte mir mein Gegenüber eine saugartige Bewegung des 
Mundes vor, welche stark mit Blut vermischten Speichel zutage förderte. 

Noch immer war ich demnach der Ansicht, die beklagte Blutung rühre 
von der üblen Angewohnheit des Saugens und den leichten Verletzungen beim 
llalten des Pfeifenrohres im zahnlosen Kiefer her und glaubte baldigste Be- 
freiung von diesem Übel versprechen zu kónnen, wenn nach Beseitigung der 
Zahnreste ein entsprechender Zahnersatz beschafft würde. 

Da es noch früh am Vormittage war, entschloß auch ich mich umso 
leichter zur Vornahme der Beseitigung der restlichen Zahnteile, weil ich so- 
dann genug Zeit zu haben glaubte, den Patienten vor seinem Entlassen nach 
seinem etwa 2 Stunden weit entlegenem lleim genügend zu beobachten. 
Übrigens befürchtete ich eine ärgere Blutung nach dieser Inaugenschein- 
nahme nicht im geringsten. 

So ging denn die Ausräumung anstandslos vor sich: von einem „Ziehen“ 
konnte überhaupt nicht die Rede sein, denn die Wurzelrestchen steckten nicht 
mehr in Alveolen, sondern bloß in leichten Vertiefungen, und waren sämtlich 
2—3 mm blob groß. 

Hierauf desinfizierte ich die leichtest blutenden Stellen mit Jodtinktur, 
ätzte vorsichtshalber — was ich sonst bestimmt nicht getan hätte -— mit 
Liquor ferri sesquichl. und hieß den Patiehten, sich in der Nähe aufzuhalten und 
um etwa 3 Uhr nachmittags vor der Heimfahrt nochmals bei mir zu erscheinen. 

Dies befolgte auch mein Patient. 
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Bei dieser neuerlichen Untersuchung konnte ich wie auch am Morgen 
feststellen, daß überall da, wo ein Zahnrest gesteckt hatte, sich fortwährend, 
wenn auch recht langsam, Bluttrópfchen ansammelten, wie etwa wenn bei 
einer Hautabschürfung aus den feineren Gefäßchen Serum hervorquillt und sich 
zu Tropfen ballt. 

Nun wurde mein Verdacht auf sklerotische habituelle Blutung und sep- 
tisches Fieber schon rege: ich kauterisierte leicht, bestreute mit Vioform und 
entließ den Pat. mit dem Ersuchen, mich baldigst wissen zu lassen, wie er 
sich befinde. 

Ich erlaube mir nochmals zu bemerken, daß ich eine Tamponade nicht 
vornehmen konnte, weil ja keine Alveolen mehr vorhanden waren, sondern uur 
flache Dellen! Acht Tage hierauf bekam ich Nachricht; leider vermittels einer 
Person, aus der ich keine Details herausholen konnte, und so erfuhr ich nur, 
daß es dem Patienten, der bettlägerig wäre und vom llausarzte behandelt würde, 
bereits besser ginge und er in etwa 8 Tagen sich zum Zwecke der Herstellung 
eines Ersatzes einzufinden gedenke. 

Nach Verlauf weiterer 14 Tage besuchte mich neuerlich der eingangs 
erwähnte Priester und berichtete mir, daß es auch weiterhin zweien behandeln- 
den Ärzten nicht gelungen wäre, der Blutung und des Fiebers Herr zu werden 
und Sepsis als Todesursache angegeben wurde. 

Ich enthalte mich jeder Nachschrift dieses Falles: der Titel gibt an, 
wie ich mir den Verlauf vorstellte. 


Aus dem k.k. zahnärztlichen Institut der Wiener Universität (Regierungsrat 
Prof. Scheff) und dem Róntgeninstitut des Rothschildspitals (Dr. Robinsohn). 


Eine neue Methode zur radiographischen Darstellung 
der unteren Prämolaren und Molaren. 


Ein Beitrag zur Hóntgentechnik von cand. med. Fritz Pordes. 


(Mit 5 Figuren.) 


Zur radiographischen Darstellung der unteren Backen- und Mahlzähne 
wendete man bisher folgende Methoden an: 

Extraorale Methode. Dei dieser wird das Aufnahmematerial (in der 
Kegel Glasplatten) außen an die Wange angelegt und auf verschiedene Art 
(Auflegen des Kopfes auf die Platte, Anbinden der Platte mittels einer Mull- 
binde etc.) fixiert. Der Hauptstrahl wird entweder durch die plattenferne Seite 
der Mandibula gerichtet, so daß die beiden Kieferhälften sich überschatten, 
oder so von schief unten eingestellt, daß die Projektion des zu untersuchen- 
den, plattenanliegenden Kieferastes von Überschattung frei bleibt. 
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Diese Methode liefert jedoch weniger detailreiche, strukturzarte Bilder 
und eignet sich daher mehr für die Darstellung räumlich ausgedehnter Er- 
krankungen (Frakturen des Corpus mandibulae, Tumoren etc.). 

Zur Darstellung der unter dem zahnröntgenologischen Material weitaus 
die Majorität bildenden periapikalen und periradikulären Erkrankungen wird 
meistens die intraorale Methode in Anwendung gebracht. 

Bei dieser wird das Aufnahmematerial (vorwiegend Flachfilms) innerhalb 
des Cavum oris fixiert und der Hauptstrahl von außen her eingestellt. 

Bei der intraoralen Aufnahme kommen die ,angedrückte" und die „Auf- 
bib*-Projektion in Betracht. 

Bei der angedrückten Projektion wird der Film bei geöffnetem Munde 
an die linguale Seite des zu untersuchenden Zahnes gedrückt. Der Pat. fixiert 
sich das Plüttchen selbst in der dorch den Arzt bestimmten Lage wührend der 
Expositionszeit (Fig. 1). 

Nachteile dieser Filmfixation sind erstens unsere Abhängigkeit vom 
Willen und der mehr oder minder groben Geschicklichkeit des Pat., zweitens 
die durch die mobile Mandibula ohne Willen oder aus Unachtsamkeit des Pat. 
erfolgenden Bewegungen im Kiefergelenk, wodurch das Röntgenogramm „ver- 
wackelt“ wird und drittens die beim Öffnen des Mundes eintretende 
Spannung der Muskulatur des Mundhóhlenbodens, die den Film hebt, 
wodurch die volle Ausnützung der bei geschlossenem Munde vorhandenen 
Tiefe des Mundbodens verhindert wird. 

Die beste Fixation des Unterkiefers ist der Aufbib. 

Die für den Oberkiefer verwendete „Aufbißprojektion“ (Platte in der 
Dibebene [Fig. 2 4]) ist für den Unterkiefer im allgemeinen nicht anzuwenden 
(Fig. 2 B) und eignet sich nur zu Kantenaufnahmen (Darstellungen lingualer 
oder bukkaler periostaler Appositionen am Corpus mandibulae etc.). 

Aufbißfixation und ,angedrückte* Lage vereinigt der von Cieszyński 
angegebene Filmhalter mit Korkeinlagen (Fig. 3). Doch hat dieses Instrument 
die Nachteile der bei offenem Munde gespannten und gehobenen Mundhöhlen- 
muskulatur, die, je weiter dasselbe distal verschoben werden muß, bei ver- 
größerter Mundöffnung immer unangenehmer werden. Außerdem ist das In- 
strument mit seinen Korkeinlagen schwer zu sterilisieren. Es gestattet auch 
durch die fixe Filmspalte keine Anpassung der Filmgröße an die außerordent- 
lich variable Mundbodentiefe. 

Eine Modifikation, welche bei Vermeidung dieser Nachteile die Vorteile 
der verschiedenen Methoden vereinigt, sei zur praktischen Weitererprobung 
empfohlen. 

Als Aufnahmematerial benütze ich die von Robinsohn und Spitzer 
angegebene Filmpackung, zwei Planfilms 4:5 X 6 oder 3x 4:5 cm mit biegsamer 
Bleifolie hinterlegt in schwarzes Plattenpapier gepackt. Ein kleines solches 
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Zahuplättchen (3 x 4:5) wird quer abgebogen, so dab die beiden Ebenen einen 
Winkel von 90° bilden. Dem einen Teil gibt man die Lüuge der bei möglichst 
geschlossenem Munde ermittelten Mundbodentiefe. Diese ermittelt man, in- 


Fig. 1. Fig. 8. 





dem man den Zeigefinger der rechten Hand an die linguale Seite des zu unter- 
suchenden Zahnes legt und den Mund so weit schließen läßt, bis man fühlt, 
daB die Muskulatur des Mundbodens erschlafft. Die Art des Abbiegens des 
Films erhellt aus Fig. 4. : 
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Die Schichtseite des Films liegt an der Innenseite, die Bleiplatte an 
der Außenseite des rechten Winkels. 

Der Film wird nun so in den Mund gelegt, daß der Teil, der die er- 
mittelte Länge (4) hat, dem zu untersuchenden Zahn lingual anliegt, der ab- 
gebogene Teil auf die Kaufläche zu liegen kommt. Sollte der horizontale Teil 
bukkal zu weit abstehen und die Wange belästigen, so kann man ihn leicht 
nach oben abbiegen. Man läßt nun auf den Film aufbeiDen, muß aber achten, 
dab der Film sich nicht inzwischen verbogen, bzw. der rechte Winkel nicht 
stark vergrößert hat, sonst liegt der Film nach dem Aufbeißen nicht mehr an, 
sondern steht ab und die Projektion ist nicht mehr richtig. 

Der Hauptstrahl wird nun leicht geneigt von unten her eingestellt: 
man kann oft nahezu orthoprojizieren. Fig. 5 zeigt die Lage des Films 
während der Aufnahme. 

Die Methode bietet bei vollkommener Aufbißfixation den Vorteil der 
„angedrückten“ Projektion im verstärkten Maße, da sie bei geschlossenem 
Munde angewendet wird, so dab der entspannte Mundboden ein tieferes 
Eindringen des Films gestattet, als dies bei Finger- oder Instrumental- 
fixation im allgemeinen möglich ist. Auch ist zum Unterschiede von Cieszynskis 
Instrument die jeweilige Größe des Films den individuellen Verhältnissen 
angepaßt. 

Es gelingt mit dieser Methode mühelos und schnell, den zweiten und 
dritten unteren Molaren samt dem Corpus mandibulae darzustellen, man be- 
kommt immer auch den Canalis mandibularis auf die Platte, was bei den 
früheren Methoden oft nicht so einfach war. 

Die Unabhängigkeit von der Assistenz des Pat. ist wohl auch eine in 
vielen Fällen nicht zu unterschätzende Annehnilichkeit. 

Literatur: A. Cieszyński, Die Röntgenuntersuchung der Zähne und 
Kiefer. Leipzig 1913. — W. Dieck, Anatomie und Pathologie der Zähne und Kiefer 
im Róntgenbilde. Fortschritte auf dem Gebiete der Róntgenstrahlen von Albers- 
Schönberg. Ergänzungsband 23, Hamburg 1911. — Robinsohn und Spitzer, 
Zahnärztliche Róntgenologie. Handbuch der Zahnheilkunde von Dr. J. Scheff, 
I. Bd., Wien 1910. 


Referate und Bücherbesprechungen. 

Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung und Zahnentwick- 
lung. Von P. Kranz, Hamburg. (Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, 
Heft 32. Verlag von G. Thieme, 1914, Leipzig.) 

Es muß dem Autor als ein Verdienst angerechnet werden, wenn er ge- 
rade auf diesem Gebiete, wo wir noch weit davon entfernt sind, das große 
Tatsachenmaterial, welches die experimentelle Forschung und die klinische 
jeobachtung geschaffen haben, von einheitlichen Gesichtspunkten zu ordnen, 
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eine für uns brauchbare Sichtung des Stoffes durchgeführt hat. Ich meine ins- 
besonders den Einfluß, den die Sekretionsprodukte der Blutdrüsen, denen wir 
eine so mächtige Wirkung zuschreiben, die wir aber eigentlich doch noch nicht 
genau kennen, auf die hieferbildung und Zahnentwicklung ausüben. Kranz 
hat an einer größeren Anzahl von Kretinen die Kiefer und Zähne untersucht 
und hierbei folgende anatomische und klinische Beobachtungen gemacht: 1. Ge- 
hauftes Auftreten von Zahn- und Kieferanomalien, 2. verlangsamte Dentition, 
3. zahlreiche Stellungsanomalien, 4. mangelhafte Struktur der Zähne, soge- 
nannte rachitische Zähne mit Schmelzdefekten, Hvpoplasien. und Erosionen, 
5. starke Kariesfrequenz. Des ferneren hat der Autor den Kinfluß der Schild- 
drüse auf die Kiefer- und Zahnentwicklung bei Kaninchen und Schweinen fest- 
zustellen versucht. Die Zähne der thyreoidektomierten Kaninchen und Schweine 
zeigen nach Kranz in ihrer Struktur Abweichungen von der Norm (Rif- 
felungen, Brüchigkeit), die in Analogie stehen zu den Befunden in der Zahn- 
struktur bei den Kretinen. Im Anschluß an die Erfahrungen über Knochen- 
bruchheilung im thyreoipriven Zustand hat Kranz schließlich die Regeneration 
frakturierter Zähne beim normalen, beim thyreoidektomierten und bei dem mit 
Schilddrüsensubstanz gefütterten normalen und thyreoidektomierten Kaninchen 
verfolgt. Hierbei zeigte es sich, daB die Zahnregeneration beim Kaninchen 
durch die Thyreoidektomie ganz wesentlich verzögert und durch Schilddrüsen- 
fütterung zur Norm beschleunigt wird. Die regenerierten Zähne der thyreoidek- 
tomierten Tiere sind in der Anlage des Schmelzes und Dentns verschieden 
von denen der Normaltiere: auch ist der Zahn des operierten Tieres sichtlich 
kleiner als der des Kontrolltieres. Die Beeinflussung der Zahn- und Kiefer- 
entwicklung durch die Epithelkörperchen geht aus den Beobachtungen Erd- 
heims hervor, denen sich Kranz anschließt. Beide konnten an dem Zahne 
einer operierten Ratte eine einfache Fraktur, an dem der anderen opake 
Flecke, fehlerhafte Schmelzbildung, zirkumskripte Grübchen. Frakturen usw. 
beobachten. Eine Beeinflussung der Zahn- und Kieferentwicklung durch die 
Thyinusılrüse ist ebenfalls erwiesen. Dafür sprechen die verzögerte Dentition, 
sowie die sehr schwach angelegten Zähne, die schon makroskopiseh auf quan- 
titative Änderungen gegenüber den Normalzähnen schließen lassen. Die histo- 
logischen Unterschiede sind bei diesen Zähnen kaum nenneuswert. Der Ein- 
tub der Hypophyse auf die Dentition gibt sich lediglich in der chemischen 
Beschaffenheit der Kiefer und Zähne kund, der feinere histologische Bau bleibt 
trotz des Unterschiedes in der äußeren Form der Zähne unverändert. Über 
die Resultate bei kastrierten Ratten berichtet Kranz -— um eben den Ein- 
Hub der Keimdrüsen auf die Dentition zu beleuchten —, daß die Zähne in der 
äußeren Form kleiner angelegt sind wie bei den Normaltieren, die feinere 
Struktur weist aber auch hier keine Veränderungen auf. In dieses Kapitel ge- 
hört auch der unverkennbare EinfluB der beim weiblichen Geschlecht auf- 


tretenden Chlorose — die wahrscheinlich auch auf eine Störung der Keim- 
drüsenfunktion zurückzuführen ist -- auf die Zühne. Es sind demnach nicht, 


wie früher angenommen, der schlechte Ernährungszustand oder die verabreichten 
Eisenpräparate verantwortlich zu machen. Auch bei der Graviditüt spielt die 
innere Sekretion oft eine bedeutende Rolle, wobei die gestórte Ovarialfunktion 
als ursächliches Moment in den Kalkul zu ziehen ist. — Man nimmt jetzt 
nicht mehr an, wie früher, daB die außerordentliche Kariesfre uenz bei Gra- 
viden infolge mangelhafter Pflege und durch angeregte krankhatte Stoffwechsel- 
vorgänge in der Umgebung der Zähne statthat, sondern man schreibt den Ein- 
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Hub der inneren Sekretion zu: die Gravidität hat eine Funktionsänderung der 
Keimdrüsen zur Folge, die ihrerseits wieder Funktionsveränderungen im ge- 
samten inneren Drüsenkanal auslöst, die den Gesamtkalkstoffwechsel und last 
non least, Wachstum, Struktur, Ernährung und Stoffwechsel der Zähne beein- 
flu-sen. Die neueren Forschungen bezüglich des Stoffwechselumsatzes im 
gesamten. Zahn. auch im Schmelz usw. unterstützen diese Theorie. Es ist 
schade, dab wir gerade über den Stoffwechselumsatz des Schmelzes von 
Kranz nichts Ausführliches erfahren haben. Über die erst sekundär für die 
Zähne in Betracht kommenden Ausfallserscheinungen infolge gestörter Pankreas- 
und Nebennierenfunktion bringt Kranz keine Daten. Den Schluß dieser sehr 
mühseligen, mit einem auberordentlichen Fleiß und einer bewunderungswerten 
Vertiefung in diesen äußerst schweren Gegenstand abgefaßten Monographie 
bilden vergleichende Betrachtungen über menschliche und tierische Skelettver- 
änderungen, die mit der Rachitis verwandt sind, und zwar über die Ostitis 
fibrosa oder deformans beim Menschen und über die Schnüffelkrankheit spe- 
ziell beim Schweine. Vortreffliche Abbildungen tragen vieles zur leichteren 
Fablichkeit bei. Die Ausstattung ist wie immer bei Thieme vortrefflich. 
Stabsarzt Dr. Juljan Zilz (Wien). 





Die Krankheiten der Mundhöhle, der Nase und des Rachens. Von 
Dr. L. Grünwald (München). 3. Aufl, J. F. Lehmanns Verlag, 1912. 

Die Zeiten sind fern, da nur dem Zahngebilde als solchem und seiner 
nächsten Umgebung von uns Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Heute mub 
der Praktiker auch den Grenzgebieten vollstes Interesse entgegenbriegen, um 
den Zusammenhang pathologischer Erscheinungen beobachten und therapeutisch 
verwerten zu kónnen. 

Dem Bedürfnis, in einem Lehrbuch jeue wissenschaftliche Grundlage in 
verständlicher Weise zu bieten, die den Leser auf die eigenen Füße stellen, 
ist Grünwald mit seiner Neuauflage vollauf gerecht geworden. 

Das Buch, das wohl dem Spezialarzt zugedacht ist, enthält für uns 
Zahnärzte so viel des Wissenswerten über die allgemeine und spezielle Patho- 
logie sowie Therapie der Mund-, Rachen- und Nasengebilde, daß es zu weit 
führen würde, selbst jene Kapitel herauszuheben, die den engen Zusammen- 
hang von Zahn- und Nebengebilden erweisen. 

Von ganz besonderem Interesse erscheint mir der Il. Teil des Werkes. 
Der Atlas, der mit 57 vielfarbigen Tafeln, enthaltend 104 makroskopische und 
37 histologische Abbildungen, die alltäglichen und äußerst seltenen Erkrankungen 
in prachtvoller Darstellung wiedergibt. Dabei bringen uns eine kurze Anamnese 
und ein ebensolcher Status praesens die einzelnen Bilder näher. 

All diese Momente sowie die vortreffliche Ausstattung der Lehmann's 
medizinischen Handatlanten lassen erwarten, daß auch die 3. Auflage dieses 
ausgezeichneten Lehrbuches bald vergriffen sein wird. 

Ein groD angelegtes Literaturverzeichnis erhóht den Wert für den Forscher. 

Spitzer. 
Die Therapie der Aktinomykose. Von Gerhard Voth. Inaugural-Disser- 
tation, Berlin 1912. 

Nach einer geschichtlichen Einleitung und einer kurzen Würdigung der 
Lokalisation der Strahlenpilzerkrankung wird vorerst die von Ponfik (1882) 
inaugurierte chirurgische Behandlung eingehend erörtert. 
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Bei lokalen Herden genügt eine einfache Inzision, Entleerung des Kiters, 
thermische und chemische Kauterisation, bei den diffusen Formen ist vom 
chirurgischen Eingriff kein großer Nutzen zu erwarten. 

Wir müssen daher den Schwerpunkt auf die Prophylaxe legen: pein- 
lichste Sauberkeit der Mundhöhle, Extraktion der kariösen Zähne. So lehrte 
Ponfick und so wird es heute noch im großen und ganzen geübt. Die besten 
Erfolge zeitigen chirurgische Eingriffe bei der Zungenaktinomykose, bei welcher 
die Heilung auf verschiedene Weise erstrebt worden ist: 

1. durch einfache Spaltung des Abszesses oder der Infiltration: 

2. Spaltung, Exkochleation, Tamponade; 

3. Spaltung, Exstirpation der Wandungen, Naht: 

4. teilweise Resektion der Zunge mit nachfolgender Vernähung der Wunde: 

5. Aınputation der Zunge. 

Auch bei der Kehlkopfaktinomykose hat das Jod versagt und nur die 
energische chirurgische Heilung hat Erfolge erzielt. In kläglichem Gegensate 
stehen die Heilerfolge bei der Lungenaktinomykose. In der Literatur sind etwa 
sechs verzeichnet und von diesen sind nicht einmal alle beweiskrüftig. Denn 
um nur zu operieren ut aliquid fiat — wie Martens rät — ist wohl besser 
gar nicht zu operieren. 

Wie bei der Zungenaktinomykose. so lehrt auch die Erfahrung bei der 
Darmaktinomykose, daB zirkumskripte Herde ain besten total exstirpiert 
werden, sei es der Blinddarm oder irgend ein anderes Organ (Niere, Israel 
1901). Die zu Anfang der neunziger Jahre von van Yterson und Netter in 
den Arzneischatz aufgenommene Jodkalitherapie gilt als Spezifi- 
kum gegen die Aktinomykose. Dieselbe soll aber dann in Anwendung 
treten, wo man auf chirurgischem Wege den aktinomykotischen Herd nicht 
total entfernen kann. Kozerski und Urbantschitsch haben die mäßigen 
Dosen Wölflers noch bedeutend überschritten. Anfangend mit 1 y p. d., gaben 
sie am 8. Tage 4 g, am 12. Tage 6 g, am 15. Tage 10 g, bis sie am 19. Tage 
14 y erreichten; diese Dose wurde 5 Tage lang gegeben, dann 24 Stunden aus- 
gesetzt und wieder mit 8 g begonnen: die ganze Kur wurde zweimal wieder- 
holt. Es werden noch kurz beschrieben: die elektrolytische, die Tuberkulin- 
und die Röntgentherapie. Wenn auch die Resultate init der letzteren auf Grund 
jüngster Berichte günstig lauten, so haben doch die chirurgische und Jodbe- 
handlung das Feld behauptet, ,von denen das eine oder das andere oder beide 
zusammen in den Händen des Arztes die treuesten Helfer in der Bekämpfung 
der Aktinomykose sein werden“. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz. 
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85. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Wien. 
(21.—28. September 1913.) 
29. Abteilung: Zahnheilkunde. (Schluß.) 
Robert Kronfeld (Wien): Brücken und Brückenpfeiler. 
Vortragender will den Namen Brücke nur dann angewendet wissen, 


wenn der Zahnersatz auf mindestens 2 festen Unterlagen aufruht und stellt 
an diesen Ersatz die folgenden Anforderungen: 1. soll das Kauvermögen iu 
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der betreffenden Partie des Mundes wieder hergestellt werden, 2. die Erhaltung 
der noch vorhandenen funktionstüchtigen Zähne und Wurzeln gesichert erschei- 
nen, 3. allen Anforderungen der Hygiene entsprochen werden, 4. die Möglich- 
keit eines Bruches einzelner Teile ausgeschaltet sein. 5. in kosmetischer Be- 
ziehung darf sich kein Mangel ergeben und 6. das psychische Verhalten des 
Patienten darf in keiner Weise beeinträchtigt werden. Diesen strengen Anfor- 
derungen entspricht nur dasSystem der im Munde fixierten Brücken. 
Den Namen „Brücke“ verdienen weder die einseitig befestigten freischwebenden 
Zähne, die überhaupt zu verwerten sind. noch der für den lat. abnehmbare 


gaumenlose Ersatz. Redner verlangt. dab unbedingt -— mit geringen Aus- 
nahmen — jeder Zahn, der als Brückenpfeiler dient, devitalisiert werden muß, 


ein Unterlassen ist die häufigste Ursache zu Fehlern und Versagern. Er ver- 
wirft die zur Umgehung des Devitalisierens angegebenen Vorschläge: Inlays 
(ohne Stift) und die Platin-Iridiumbarren zum Einplombieren mit Aınalgam. 
Diesen extremen Standpunkt kann man nur dann einnehmen. wenn man sicher 
in der Lage ist, jede Wurzelbehandlungz ohne Gefährdung des Zahnes darch- 
zuführen. Auf Grund theoretischer Arbeiten verschiedener Autoren und eigener 
?rfahrung beschreibt Vortr. den Weg, auf dem eine Kombination verschiedener 
Methoden zum Ziele führt. Für die einfache Pulpagangrän empfiehlt Redner 
die Trikresol-Formalin-Methode. Diese Methode führt auch zum Ziel bei 
Gangrän mit konsekutiver Erkrankung des periapikalen Gewebes. Bei erkrank- 
ter lebender Pulpa devitalisiert Vortr. mit Arsen. Die Wurzelpulpen extrahiert 
er nur da, wo er das Kanallumen zur Aufnahme eines Stiftes braucht, sonst 
schließt die Behandlung mit der Amputation der Kronenpulpa ab. Bei Zähnen 
mit intakter Pulpa verwendet er zur Devitalisierung die Druckanästhesie allein 
oder in Verbindung mit Arsen. 
Diskussion: 

Leo Fleischmann: Die Korrosions-Prüparate von Fischer und Preiswerk 
sind nicht immer beweiskrüftig. Sie stellen Ausgüsse von Hohlräumen vor. 
sagen uns aber nichts über deren Inhalt. keinesfalls ist dieser so gefäßreich 
wie die Pulpa selbst. Wahrscheinlich besteht er nur aus feinen Bindegewebs- 
strängen. Es ist ein Unterschied bezüglich Infektiosität zwischen den Resten 
der gefäßreichen Pulpa und kleinen Bindegewebsresten. Redner ist daher un- 
bedingt dafür, daß von der Pulpa soviel als möglich entfernt werden soll. 

Senn-Zürich: Drücken- und Kronenpfeiler mit gesunder Pulpa pflegt 
Redner nur im Notfalle zu devitalisieren, jedoch durch eine Harzschicht (Ma- 
stix) gegen den eventuellen Reiz des Befestigungszementes zu schützen. Um 
sensible Patienten gegen eventuelle Intoxikation bei Injektionsanästhesie wider- 
standsfühiger zu machen, gibt er !/; Stunde vor der Injektion eine Kolapastille. 
Wenn die Pulpa devitalisiert wird, so ist erstrebenswert die Unschädlich- 
machung der Pulpareste durch Mumifikation und Konservierung, durch Dauer- 
antiseptika, was um so zuverlässiger gelingen wird, je kleiner der zu imbi- 
bierende Rest ist. Daher ist die Pulpa so weit als möglich zu exstirpieren. 

Karl Pollak billigt den radikalen Standpunkt, daß man in der Regel 
— Ausnahmen zugestanden — bei Drückenarbeitea die Pfeiler zu devitalisieren 
habe, wünscht aber dieselbe Gründlichkeit in bezug auf die Totalexstirpation 
der Pulpa angewendet zu haben. Bei derselben empfiehlt sich in vielen Fällen 
die Kombination von (Lokal-, Leitungs-) Anästhesie und Arsenapplikation. 

Joh. Pichler: Dr. Pollak, dem Redner nur beistimmen kann, hat 
ihm einiges zu sagen erspart. was er sagen wollte. Auch P. glaubt, dali 
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die ungenügende Präparation der Pfeiler die häufigste Ursache des Mißerfolges 
ist. Er kann nur raten, einen Stumpf nicht parallelwandig, sondern konisch zu 
präparieren und im allgemeinen nicht zu ruhen, bevor nicht der ganze Schmelz 
entfernt ist. Dann möchte Redner noch den Platinbalken verteidigen, der in 
vielen Fällen sehr praktisch ist. Wenn der Zahn schon größere Metallfüllun- 
gen trägt, oder wenn man künstlich durch ?! » Jahr früher hergestellte Zement- 
fülungen eine Retraktion der Pulpa hervorgerufen hat, wie er das bei einer 
früheren Gelegenheit empfohlen habe. kann man sehr oft eine Kavität von ge- 
nügender Tiefe herstellen. Wenn der Zahn, ein distaler Pfeiler, nach mesial 
gekippt ist, so steht seine mesiale Hälfte nicht in Okklusion und wir haben 
Gelegenheit, die Amalgamfüllung hóher aufzubauen, als der Zahn ursprünglich 
war und dadurch stark genug zu machen. Nur die Rückzugslinien der mesialen 
Pulpabórner sind geführlich. Man kann sie aber fast immer schonen, wenn 
man den Übergang zwischen dem mesialen und okklusalen Teil der Kavität 
nicht zu breit macht. 

Rud. Weiser (Wien): Der Umstand, daß mehrere der Vorredner in der 
Diskussion bereits Einwendungen vorgebracht haben, welche sich mit des Red- 
ners Ansichten und Erfahrungen decken, wird es ermöglichen, sich auf die 
vorgeschriebenen 5 Minuten Redezeit zu beschränken. So sehr er sich über 
die geistvollen und zum allergrößten Teil richtigen Ausführungen Dr. Kron- 
folds freue, muß er doch sowohl ihm als auch Dr. Pollak darin widerspre- 
chen, daß rückwärtige Drückenpfeiler, wenn sie zu Kronenstümpfen zusammen- 
geschliffen werden, absterben. Seine Erfahrung stimmt damit nicht überein. 
Hedner habe sich, wenn er nach einer Reihe von Jahren bei Gelegenheit von 
Änderungen von Brücken genötigt war, hintere Brückenpfeiler zu schlitzen. 
davon überzeugen kónnen, dab die zylindrischen Stümpfe immer noch leben. Ja 
wenn er bei mangelhafter Präparation eines solchen K ronenstumpfes nach weiteren 
10 und 15 Jahren therapeutisch eingreifen mußte, so war es Pulpitis des von 
Halskaries befallenen und mithin immer noch lebenden Stumpfes. nicht Gan- 
grän, die ibn dazu nótigte. Dr. Pollak möchte er entgegenhalten, dab er auch 
in den Füllen, wo er ous irgend einem individuellen Grunde amputierte und 
nicht die Pulpa zu extrahieren wagte, im allgemeinen sehr zufriedenstellende 
Dauererfolge zu verzeichnen hatte. Immerhin trachie er die Devitalisierung von 
Molaren zu vermeiden und war von jeher darauf bedacht, die rückwärtigen Pfei- 
ler von Brücken anders zu präparieren. Redner verweist diesbezüglich auf die 
Methode der Bars, die ihn, wenn er vorsichtig hierfür die geeigneten Fälle aus- 
wählte, noch nie im Stiche gelassen hat und auf die Methode bei Kronen, die 
sich voraussichtlich für zylindrisches Zusammenschleifen nicht eignen, mittelst der 
uns heute zu Gebote stehenden vorzüglichen Schleifmittel (Karborundscheibe. 
Reducer etc.) in die größte Zirkumferenz eine Schulter zu schleifen, die ein 
tadelloses Abschließen des oberen Bandes des Kollars erreichen läßt. Auch 
der Behauptung, daß ein Abschleifen der Kaufläche um 2-—3 mm nicht ge- 
nüge, muß er entgegentreten. Wenn man die Kauflächen sorgfältig modelliert 
und stanzt und die 18—20karütige Kautläche mit Goldlot verschwemmt, 
braucht man nicht mehr als 2, bei ungünstigem Gegengebiß eventuell nur 
1 mm Zahnsubstanz von der Kaufläche abzuschleifen. 


Fritz Schenk (Wien): Zur Methodik des Ersatzes ausgedehnter 
Schmelzdefekte. 
Diskussion: 


14> Vereins- und Versamml'nesberichte. 


Leo Fleischmann möchte nur zum ersten demonstrierten Modell 
einen Einwand erheben, der ihm schon seinerzeit bei der Lektüre in der 
Osterr.-ung. Vierteljahrsschrift aufgetaucht ist. Es fehlen in dem Falle so viele 
Zähne, daß eigentlich der gesamte Kaudruck auf den wenigen Frontzähnen 
ruht. Daher der tiefe Substanzverlust. Füllt man diesen mit einem harten 
Material aus, so wird es wahrscheinlich in absehbarer Zeit zur Lockerung 
dieser Zähne kommen. Seiner Ansicht nach bestünde die richtige Therapie in 
diesem Falle in einem festen Ersatz (Brücke), der eine weitere Abnützung 
hintanhalten würde. 

H. Kosel: Bei devitalisierten Zähnen Fensterkronen zu befestigen und 
dann nach Herausbohren der Front eine Jenkinsfüllung herzustellen. findet 
Redner zu weitgehend. Dem Patienten wird die Präparation des Stumpfes nicht 
erspart und in einer viel kürzeren Zeit können ideal erscheinende Kronen, 
wie Richmondkronen, Jenkinskronen usw. hergestellt werden. 


Emil Steinschneider (Wien): Über die Zweckmäßigkeit von 
Schraubenbrücken. (In extenso erschienen 1.1, 1914 dieser Zeitschrift.) 
Diskussion keine. 


Dr. Georg Weinstein (Karlsbad): Behandlung und Spülung des 
kranken Mundes bei Stoffwechselerkrankungen, besonders bei 
Diabetes und Gicht. 

Die zahnärztliche Therapie muß sehr oft Erkrankungen des Mundes auf 
ein Leiden des Gesamtorganismus zurückführen. Dies tritt in hohem Maße bei 
Diabetes ein, welche sich symptomatisch bekanntlich durch Erkrankungen des 
Mundes äußert. Es geht dies oft so weit, daß der Zahnarzt eine Frühdiagnose 
zu stellen in der Lage ist, wodurch erst der Patient veranlaßt wird, sich an 
den Internisten zu wenden. Bei Diabetikern zeigen sich außer dem charakte- 
ristischen Exspirationsgeruch folgende Symptome im Munde: Rötung der Mund- 
schleimhaut, schwammige Auflockerung der Gingiva, insbesondere um den 
Marginalrand der Zähne, wodurch Lockerung und häufige schmerzloses Aus- 
fallen der Zähne eintritt, ferner als akzidentelles Moment Alveolarpyorrhoe 
und schließlich Auftreten des Soorpilzes, welcher sich in Form kleiner. weiß- 
licherauer Hügelehen zeigt. Als therapeutische Maßnahmen emptiehlt sich vor 
allem energische Bekämpfung der Stomatitis und Gingivitis, Irrigation der 
Zahnfleischtaschen, am besten mit lauwarmem Wasserstoffsuperoxvd, Füllung 
der kariós gewordenen Zähne, dies jedoch nicht mittelst Amalgam, und endlich 
Fixation des gelockerten Grebisses. Als Mundwasser für Diabetiker wird „GIy- 
kodontol* empfohlen. Seine Wirkung wird als antiseptisch, ferner als das Zahn- 
fleisch härtend und den Zahnstein lósend angegeben. Hierzu kommt der thera- 
peutische Einfluß des Präparates auf den Zuckergehalt im Munde, indem es die 
Maltose im Speichel zum Schwinden bringt. Die durch das .Glvkodontol? er- 
zielte lokale Einwirkung auf Zucker und auf Harnsäure im Munde ist von 
besonderem Wert. F. S. W. 

Diskussion keine. 


Zahnarzt Ernst Rudolph (Berlin-Wilmersdorf): Meine Amalgam- 
mischungsmethode und deren Begründung sowie über die Technik 
des Amalgammischens und -füllens. 

Die Formveránderung des Amalgams hat ihre Ursachen in der Art der 
Präparation der Kavität. ferner in der Technik des Füllens. in der Qualität. 
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der zur Herstellung des Amaigams verwendeten Metallfeilung und vor allem 
iu dem Verhältnis des Quecksilbers zur Feilung. Dieses Verhältnis ist ein je- 
weiliz konstantes, wird aber in der Praxis meist nicht entsprechend beachtet. 
Unwissenschaftlich erscheint es. die Mischung der ungefähren Schätzung zu 
überlassen. Zuviel Quecksilber beeinträchtigt die Güte der Amalgamfüllung. 
Das Auspressen des Überschusses an Quecksilber ist auch schädlich, da damit 
die im Quecksilber löslichen Bestandteile, darunter die Edelmetallmischungen 
aus dem Amalgam entfernt werden. Ein allgemeiner Grundsatz über das Ver- 
hältnis zwischen Feilung und Quecksilber läßt sich nicht aufstellen, da die 
verschiedenen Legierungen verschieden behandelt werden müssen. Die bisher 
konstruierten Amalgamwagen erfüllen daher ihren Zweck nicht. Hingegen er- 
mórlicht die verstellbare Proportionalwage des Vortrasenden, die sich sofort 
in jedes beliebige Verhältnis einstellen läßt, die richtige Zusammensetzung der 
Teile für das Amalgam. Außer dem Hauptvorteil einer exakten Mischung er- 
imörlicht diese Wage eine Ökonomie im Verbrauch von Quecksilber und Fei- 
lung: auch kommt das Amalgam mit der Hand nicht in Berührung. Überdies 
bietet sich durch die Proportionswage die Möglichkeit der Kontrolle, ob die 
Legierung gleichmäßig vom Fabrikanten hergestellt worden ist, und der 
Zahnarzt kann das Mischen ohne weiteres jeder ungeschulten Hilfskraft über- 
lassen. F. S. W. 


Diskussion keine. 


Dr. Rudolf Safron-Wien: a) Wurzelbehandlung und Wurzel- 
füllungsinstrumente. b) Hydraulischer Operationsstuhl im An- 
schlusse an die Wasserleitung mit Rückenlehne zur Horizontal- 
lagerung des Kopfes für Wurzelfüllungen. e) Apparate zur Her- 
stellung von Porzellan- und Metalleinlagen. 

ad a) Vortragender zeigt seine Wurzelbehandlungs-Instrumente: Zuerst 
sein Irrigationsflüschchen für zahnärztliche Zwecke: es ist sehr bequem zu hand- 
haben, dient zur leichten und gründlichen Reinigung von Zahnkavitüten und 
Wurzelkanülen, Zahnhälsen und Alveolartaschen. Als zweites zeigt er den 
Kanülenansatz seines elektrischen Warmluftgebläses zur Austrocknung der 
Wurzelkanäle: als drittes eine Tubenzange samt Tube und Kanüle zur De- 
ponierung von Medikamenten in die Wurzelkanäle. Er hält dieselbe schreib- 
federartig am Ende der eingeklemmten Tube zum Unterschied von der usuellen 
Zangenhaltung. Als Nr. 4 demonstriert er seinen elektrischen Sondenhitzer zur 
Einschmelzung der Medikamente in die gereinigten Wurzelkanäle und definitiven 
Wurzelkanalfüllung. Vortragender nimmt hierfür Zinkoxysulfatzement vermengt 
mit l'araffin. Den elektrischen Sondenbitzer,den er ausführlich in Heft 1 (1911) der 
Schweizerischen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde besprach, zeigt er heute 
verbessert. Dort war die auswechselbare Sonde zugleich elektrischer Pol und 
leicht oxvdierbar, hier ist sie frei im Porzellankórper und leitet daher unver- 
äindert die Wärme unvermindert rasch. In !';, Minute ist die Sonde stets ge- 
brauchsfühig erwärmt. Redner verweist bezüglich der Wurzelbehandlung noch- 
mals auf seinen oben zitierten Artikel. 

ad b) Der hydraulische Teil des Operationsstuhles besteht im wesentlichen 
aus einem Schaft, dessen Unterteil als Kolben ausgebildet ist, der in einem ihn 
umgebenden Zylinder, der den Unterbau des Stuhles bildet. eine auf- und ab- 
gehende Bewegung vollführen kann. Am oberen Teile des Kolbenschaftes ist 
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der Operationsstuhl aufmontiert, er ist also gezwungen, die dem Kolben er- 
teilte Bewegung mitzumachen. Ein Rohr, das sowohl den Zu- als auch den 
Ablauf des zur Hebung des Stuhles nötigen Wassers besorgt, ist von der 
Wasserleitung abgezweigt und es kann mittelst zweier Ventile der Zu- und Ab- 
lauf vollkommen reguliert werden. Soll der Stuhl gehoben werden, so muß 
das Zulaufventil geöffnet, dagegen das Ablaufventil geschlossen werden. Es 
tritt bierauf Wasser unter den Kolben und dieser wird nun entsprechend dem 
größeren oder geringeren Zufluß beliebig schneller oder langsamer aufsteigen. 
Bei Senkung des Stuhles wird dagegen das Zulaufventil geschlossen und das 
Ablaufventil geóffnet. Das im Zylinder befindliche Wasser wird sofort unter 
dem Drucke des auf ihm lastenden Gewichtes vom Schaftkolben Stuhl und 
Patienten ausfließen und der Stuhl langsam nach abwärts gleitet. Durch ein 
mehr oder weniger Öffnen des Abflußventiles kann man das Senken ebenso 
regulieren wie das Aufsteigen. Die Bewegungen gehen vollkommen ruhig und 
stoßfrei vor sich, so daB sie vom Patienten gar nicht wahrgenommen werden. 
Der Stuhl besitzt in der vorhandenen Ausführung eine Bewegungsmüglichkeit 
von 180 mm nach oben und unten, wobei der Wasserverbrauch, wenn er aus 
der tiefsten in seine höchste Lage gehoben wird, nur 1:4 Liter beträgt. Bei 
einem Doppelzylinder ist die Bewegungsmöglichkeit natürlich verdoppelt. Es 
ist selbstverständlich, daß ein Wasserverbrauch nur bei Hebung des Stuhles 
und immer in einem dem zurückgelegten Weg entsprechenden Verhältnisse ein- 
tritt. Bei Senkung des Stuhles tritt das Wasser in das Ausflußrohr, von wo 
es, da es vollkommen rein ist, eventuell noch für andere Zwecke, z.B. Spül- 
oder Badezwecke, Verwendung finden kann. Der Stuhl ist derart konstruiert, 
daß er selbst in hochgelegenen Häusern oder Stockwerken gut funktioniert und 
selbst bei nur 2 Atm. Wasserdruck immer noch genügend Kraft besitzt, um 
seine Funktion anstandslos zu erfüllen. Das Prinzip läßt sich auf alle Arten 
von Operationsstühlen anwenden. Haben wir die Spülsäule mit Speichelsauger 
etc. an die Wasserleitung angeschlossen, so besorgt gleichzeitig das bei jedes- 
maliger Senkung des Stuhles ausgepreßte Wasser unter Druck die Reinigung 
sämtlicher Abflußrohre des Operationsraumes. 

ad c) Zur Herstellung von Porzellanplomben bedient sich Redner 
seines elektrischen Ofens mit einem auswechselbaren Heizkörper aus Siemens- 
Halskescher elektrischer Würmemasse. Er zeigt einen abgebrannten und einen 
intakten Heizkórper. Dei unserem meist sehr kurz dauernden Brennen leidet 
der Heizkörper kaum und bleibt lange funktionsfähig. Beim Durchbrennen 
eines Stäbchens kann dieses sehr leicht ersetzt werden. Bezüglich Herstellung 
von Metalleinlagen und seiner hierzu erforderlichen Apparate verweist er auf 
die Originalarbeit in Heft 3 (1911) der Schweiz. Vierteljahrsschrift für Zahn- 
heilkunde. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 





(Ausschußsitzung des Zentralverbandes der Österreichischen 
Stomatologen vom 5. März 1914.) Nach Erledigung des Einlaufes wird 
beschlossen, entsprechend einer Eingabe seitens der Kollegen einer Provinz- 
hauptstadt in Angelegenheit neuer Konzessionserteilungen an Zahntechniker im 
Ministerium des Innern vorstellig zu werden. 

Der Präsident verliest dann sämtliche ibm in Angelegenheit der Reor- 
kanisation zugekommenen zustimmenden Antwortschreiben der Vereine. Es 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 145 


wird der Beschluß gefaßt, die Ausarbeitung der neuen Verbandsstatuten mög- 
lichst zu beschleunigen, damit dieselben in den Vereinen beraten werden und 
die Hauptarbeit der Reorganisation noch vor den Sommerferien zur Durchfüh- 
rung kommen kann. 

Das wissenschaftliche Komitee des Zentralverbandes wird gebeten, 
seine Vorarbeiten für das wissenschaftliche Programm der diesjáhrigen Haupt- 
versammlung im Dezember in Angriff zu nehmen. -- Zum Delegierten des 
Zentralverbandes in das Österreichische Nationalkomitee für den diesjährigen 
VI. Internationalen Zahnärztlichen Kongreß in London wird Dr. Hans 
Pichler (Wien) gewählt. -- -- — 

Zur Aufnahme in den Verband hat sich gemeldet: Dr. Hermann Rösler, 
Dregenz. 


(Die Wander- und Agentenpraxis.) Die steiermärkische Ärztekammer 
hat schon oft in mustergültiger Weise die Belange der Zahnärzte gegenüber 
den Behörden verfochten. Es ist der Tätigkeit Trauners in der steiermärki- 
schen Ärztekammer zu verdanken, wenn ihr Augenmerk sich immer energi- 
scher gegen die Schädlinge unseres Standes wendet. Nachstehend veröffent- 
lichen wir eine Entscheidung der steiermärkischen Statthalterei, der eine 
Aktion der steiermärkischen Ärztekammer zugrunde liegt. 

Am 4. September 1913 hat Dr. Karl Unger, wohnhaft in Wien, VL, Maria- 
hilferstraße 99, die Ausübung der zahnärztlichen Praxis bei der k. k. Bezirks- 
hauptmannschaft angemeldet. Die daraufhin von der k. k. Bezirkshauptmann- 
schaft gepflogenen Erhebungen ergaben, dab Dr. Unger in Eisenerz, u. zw. im 
Hotel Post, für jeden Montag zu Ordinationszwecken ein Zimmer gemietet, 
aber dort nicht seinen Wohnsitz aufgeschlagen hat, vielmehr — zumindest vor- 
läufig — in Wien wohnhaft bleibt. 

Mit der Entscheidung vom 15. Oktober 1913, Z. 29.313, hat die k. k. 
Bezirkshauptmannschaft daraufhin dle Anmeldung der zahnärztlichen Praxis 
des Genannten in Eisenerz, Hotel Post, zur Kenntnis genommen. Die Statt- 
halterei setzt diese Entscheidung, da sie im Widerspruche mit den Bestim- 
mungen des Hofkanzleidekretes vom 24. April 1827, Z. 11.840 (P. G. S. Dd. 55. 
Nr. 53, Seite 83), steht, und auf Grund der Bestimmungen des $1 des Ge- 
setzes vom 30. April 1870, R.-G.-Bl. Nr. 68, von Amts wegen außer Kraft und 
untersagt dem Dr. Karl Unger die weitere Ausübung der ärztlichen Praxis 
in Eisenerz. 

Durch das bezogene Hofkanzleidekret wurde die Praxisbefugnis der pro- 
movierten Ärzte dahin präzisiert, daß diesen das Recht zustehe, „mit Vor- 
wissen der betreffenden Obrigkeit sich allenthalben im Lande niederzulassen 
und ihre Kunst auszuüben, ohne daß von ihnen mit Strenge die Herstellung 
des Beweises verlangt werden kann, ob und auf welche Art ihr Lebensunter- 
halt sichergestellt sei“. Der Wortlaut dieses Satzes des Hofkanzleidekretes und 
die im Dekrete folgende Gegenüberstellung der Praxisbeschränkung für Patrone 
der Chirurgie läßt mit Grund annehmen, daß die Hofkanzlei mit dem bezo- 
genen Dekrete die ihr zulässig erscheinende weiteste Grenze für die Praxis- 
betätigung der promovierten Ärzte gezogen hat, welche Grenze durch keine 
späteren gesetzlichen Bestimmungen eine Ausdehnung erfahren hat. Es steht 
daher nach diesem Hofkanzleidekrete dem promovierten Arzte wohl frei, sich 
allenthalben im Lande niederzulassen und seine Kunst auszuüben, aber nicht, 
ohne sich in dem betreffenden Orte niederzulassen, dort durch Abhaltung regel- 
mäßiger Ordinationen eine ärztliche Praxis zu betreiben. 
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Dab Dr. Unger sich nicht in Eisenerz niedergelassen hat, seinen Wohn- 
sitz in Wien vieimehr auch weiterhin beibehält. ist durch seine eigene Angabe 
erwiesen, desgleichen ist durch seine eigene Angabe erwiesen, daß er in Eisenerz 
regelmäßig alle Montage zahnätztlich zu ordinieren beabsichtigt. Es handelt sich 
also um einen förmlichen, wenn auch nicht ständigen, so doch periodischen Praxis- 
betrieb. Der Umstand, dab Dr. Unger erwiesenermaßen durch Agenten Patien- 
ten für seine Ordinationen in Eisenerz akquirieren läßt, beweist auch, daß es 
sich nicht um eine zulässige Berufung zu auswärtigen Kranken und auch nicht 
um zulässige Konsiliarpraxis handelt. daß Dr. Unger vielmehr eine möglichst 
ausgedehnte und intensive Praxisbetütirung in Eisenerz anstrebt. Ein derar- 
tiger ausgesprochener Praxisbetrieb eines Arztes erscheint im Hinblick auf 
die Bestimmungen des mehrerwähnten Hofkanzleidekretes aber nur im Falle 
der Niederlassung des Arztes am Orte des Praxisbetriebes zulässig. Von einer 
solchen Niederlassung Dr. Ungers in Eisenerz kann aber nicht gesprochen 
werden, da er seinen Wohnsitz in Wien behält und nach Eisenerz nur peri- 
odisch des Erwerbes wegen für Stunden und Tage kommt. Ein Praxisbetrieb 
nach der Art, wie ihn Dr. Unger in Eisenerz beabsichtigt. ist aber auch für 
die sich ihm anvertrauenden dortigen Kranken nicht unbedenklich: da der be- 
handelnde Arzt im Falle des Eintrittes von Zwischenfällen (Blutungen, Schmer- 
zen ete.) nicht erreichbar ist, der Patient daher entweder einen anderen Arzt 
berufen muß, dem die Hilfeleistung wegen Unkenntnis der Vorbehandlung er- 
schwert ist, oder aber zuwarten muß, bis Dr. Unger seine nächste Ordination 
in Eisenerz abhält. Abgesehen davon, daß ein solches Zuwarten bei be- 
stehenden Beschwerden für den Patienten unter allen Umständen äußerst un- 
angenehm sein würde, besteht die eminente Gefahr, dab durch nicht rechtzei- 
tiges Eingreifen des Arztes schwere Gesundheitsstórungen und selbst der Tod 
des Patienten herbeigeführt werde. 

Die politische Behörde als Sanitätsbehörde kann daher schon im llin- 
blicke auf die ibr nach 81 des Gesetzes vom 30. April 1870, R.-G.-Bl. Nr. 68 
obliegenden Verpflichtungen einen derartigen Praxisbetrieb der Art, wie ihn 
Dr. Unger beabsichtigt, nicht zulassen. 

Die k.k. Bezirkshauptmannschaft wird eingeladen, Dr. Karl Unger vondieser 
üntscheidung unverzüglich gegen Empfangsschein mit dem Beifügen in Kennt- 
nis zu setzen, daß ihm hiegegen der binnen 4 Wochen von dem dem Zustellungs- 
tage nachfolgenden Tage an gerechnet bei der k. k. Bezirkshauptmannschaft Leo- 
ben einzubrinzrende Rekurs an das k. k. Ministerium des Innern offen steht. 

Einem etwaigen Rekurse wird eine aufschiebende Wirkung nicht zuerkannt, 
da die Art der Praxisausübung Dr. Ungers das óffentliche Interesse geführdet. 

Dort. Z. 142 E. R. ex 1913. 

Der Steiermärkischen Ärztekammer in Graz zur Kenntnisnahme mit dem Bei- 
fügen, daB die Beilagen der bezogenen Zuschrift in Gewártigung eines Rekurses des 
Dr. Karl Unger vorläufig zurückbehalten wurden. 

Der k. k. Statthalter: Clary m. p. 


Kleine Mitteilungen. 
(VI. Internationaler Zahnürztlicher KongreB London, 3. bis 
N$. August 1914.) Im nachstehenden veröffentlichen wir die Mitgliederliste 
des ósterreichischen National-Komitees und der Ehrenprüsidenten. 
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Obinann des österr. National-Komitees: Prof. Dr. Rudolf Weiser, Wien, IX., 
Frankgasse 2. 

Vertreter der Fachpresse: Dr. Emil Steinschneider, Wien, I., Spiegelgasse 10. 

Verein ostgalizischer Zahnärzte: Prof. Dr. Cieszyński, Lemberg, Zielona 5a. 

Verein Wiener Zahnärzte: Doz. Dr. Leo Fleischmann, Wien, I., Mólkerbastei o. 

Associazione stomatologica Triestina: Dr. Vinzenz Harwalik, Triest. Via 
Tigor 12/14. 

Polnischer stomatologischer Verein: Prof. Dr. Vinzenz Lepkowski, Krakau, 
Strazewskiego 26. 

Orthodontische Gesellschaft in Wien: Dr. Albin Oppenheim, Wien, IX., Frank- 


gasse 2. 
Zentralverband der österr. Stomatologen: Dr. Hans Pichler, Wien, IV., Allee- 
gasse 2. 


Spolek českých zubních lékařů: Dr. Alois Wachsmann, Prag, IL. Smetanova 22. 

Österr. Landes-Komitee der intern. Hygiene-Kommission (F. D. I.): Dr. Gabriel 
Wolf, Wien, VIL, Neubaugasse 12. 

Verein steiermärkischer Zahnärzte: Dr. Karl Zelger. Graz, Hauptplatz 5. 

Verein österr. Zahnärzte: Dr. Franz Zeliska, Wien, IX., Frankgasse 2. 

Dr. Rudolf Bum, Wien, I., Helferstorferstraße 6. 


Die Ehrenpräsidenten: 


Regierungsrat Dr. Julius Scheff, o. ö. Professor, Vorstand des zahnärztlichen 
Institutes der k. k. Universität Wien, I., Hoher Markt 4. 

Dr. E. Nessel, o. o Professor, Vorstand des zahnärztlichen Institutes der 
tschechischen Universität Prag, Obstgasse. 

Prof. Dr. Vinzenz Lepkowski, Vorstand des zahnärztlichen Institutes der 
k. k. Universitit Krakau, Strazewskiego 26. 

l'rof. Dr. Franz Trauner, Vorstand des zahnürztlichen Institutes der k. k. Uni- 
versitit Graz, Burgring 8. — 

Die zur Beratung stehenden Themen, sowie alles andere Wissenswerte 
werden wir in den nächsten Nummern veröffentlichen. 


(Preisausschreiben) der Deutschen Gesellschaft für Orthodontie. Die 
Deutsche Gesellschaft für Orthodontie setzt einen Preis aus von M 100. — 
für ein Merkblatt, das Laien (Mütter, Lehrer, Erzieherinnen usw.) über die 
schüdlichen Folgen des Lutschens (Finger, Gummisauger) und anderer üblen 
Gewohnheiten aufklürt. An dem Wettbewerb können sich beteiligen Zahnärzte 
und Ärzte aller Länder. Das Merkblatt muß in deutscher Sprache abgefaßt 
sein und soll (einschließlich etwaiger Abbildungen) zwei Seiten der Zeitschrift 
„Zahnärztliche Orthopädie und Prothese: Organ der Deutschen Gesellschaft 
für Orthodontie* nicht überschreiten. Das Preisgericht wird gebildet von 
dem derzeitigen Vorstand der Gesellschaft. Die Entscheidung ist endgültig. 
Die Arbeiten sind, mit einem Kennwort versehen, Herrn Alfred Körbitz, 
Partenkirchen (Oberbayern) einzusenden. Ein Kuvert mit dem gleichen 
Kennwort und der deutlichen Aufschrift .Preisausschreiben* ist an Herrn 
Erich Knoche, Gotha, Emminghausstr. 15, zu senden. Schlußtermin ist 
der 1. Mai 1914. 

Am Himmelfahrtstage (21. Mai) 1914 findet in einer außerordentlichen 
Mitgliedersitzung der Deutschen Gesellschaft für Orthodontie die Eróffnung 
desjenigen Kuverts statt, das das gleiche Kennwort trügt, wie die preisgekrónte 
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Arbeit. Ist so der Verfasser festgestellt. so bleiben die übrigen Kuverts ge- 
schlossen und werden mit den zugehörigen Arbeiten bis zum 31. Dezember 1914 
aufbewahrt. Die bis zu diesem Termine nicht unter Augabe des Kennwortes 
zurückge orderten Arbeiten werden vernichtet. Die preisgekrönte Arbeit geht 
in den Besitz der ausschreibenden Gesellschaft über, die sich die dem Zweck 
entsprechende Verwendung vorbehält. 


Personalien. 





(Todesfall.) Am 14. Februar d. J. starb in komotau Dr. EduardFleischer, 
der als Bahnarzt dort tätig war. Trotz seiner umfassenden Praxis fand er noch 
Zeit, sich mit Zahnheilkunde zu befassen. Im Jahre 1877 hielt er, wie die 
D. Z. W. mitteilt, in der Sitzung des Zentralvereines deutscher Zahnärzte einen 
Vortrag „Ein zahnärztliches Phantom“. In diesem Vortrag, der allgemeinen 
Beifall fand, demonstrierte er das erste Unterrichtszwecken dienende zahn- 
ärztliche Phantom. 


Druckfehler-Berichtigung. 


Auf Seite 79 des Heftes 2, 1914 soll es in der 6. Zeile von oben Arthur 


(statt Arthuer) heißen. 
Auf Seite 73 soll es in der Beschreibung zur Figur 1 heißen: statt „Muskel- 
bauch" — „Wurzelhaut“ und statt , Wurzelbauch* — „Muskelbauch“. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Feiler: Bemerkungen zur Pathologie und Therapie der Alveolarpyorrhöc. S.-A. 
aus dem Korr.-Bl. f. Zabnärzte, Jänner 1914. 

Beiträge zum Stoffwechsel der Zähne. S.-A. aus Deutsche Monatsschr. f. 
Zahnheilk., 1913, H. 9. | 
Lichtwitz: Schulzahnkliniken oder freie Zahnärzte? S.-A. aus der Deutschen 

Zahnärztl. Wocheuschr., Jahrg. XVII, Nr. 8. 

Mamlok: Die Dosierung radioaktiver Substanzen in der zabnärztlichen Therapie 
mit besonderer Berücksichtigung des Thorium X. S.-A. aus Deutsche Monats- 
schrift f. Zahnheilk., 1914, H. 2. 

Guido Fischer: Die lokale Anästbesie in der Zahnheilkunde. 3. vermehrte voll- 
ständig umgearbeitete Auflage. Berlin, Hermann Meusser, 1914. 

J. Kientopf und G. Ulkan: Die Zahnverderbnis, ihre Folgen und Heilung. Berlin, 
Hermann Meusser, 1914. 

—  — Die Zahnverderbnis, ihre Folgen und Heilung. Berlin, Hermann Meusser, 
1914 (Wandtafel). 

Wie komme ich zu einer eintrüglichen Praxis? Brother Bills letters and business 

building articles. Übersetzt von O. Russenberger, D. D. S. Berlin, Hermann 


Meusser, 1914. 


— ae e ——— 


Für den wissenschaftlichen "Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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OriginaL Arbeiten. 


Aus der IL. chirurgischen Universitäts-Klinik in Wien (Vorstand: Hofr. Prof. 
Dr. J. Hochenegzg) und aus dem zahnärztlichen Institut der k. k. Universität 
in Wien (Vorstand: Reg.-R. Prof. Dr. J. Scheff). 


Cber Unterkieferfrakturen und. deren Behandlung. 


Von Dr. Bruno Klein, Assistent am k. k. zahnärztlichen Institut und Dr. Alexander 
Klein, Operateur an der II. chirurgischen Klinik. 
(Mit 21 Figuren.) 

Seit Angliederung der Unfallstation. an die chirurgische Klinik ist 
die Möglichkeit gegeben, eine große Zahl von Verletzungen der verschiedensten 
Art unmittelbar nach ihrem Entstehen zu beobachten und zu bebandeln. Unsere 
Aufinerksamkeit wurde besonders aus dem Grunde auf die Unterkieferfrakturen 
gelenkt, weil die Zahl derselben in den letzten Jahren 26 erreichte und die 
gemeinsame chirurgisch-zahnürztliche Behandlung als unbedingt notwendig sich 
erwies. Es sei uns daher gestattet, über unsere Beobachtungen und Er- 
fahrungen. sowie über die geübte Therapie zu berichten. 

Die Unterkieferbrüche gehören zu den häufigsten Verletzungen der Ge- 
sichtsknochen: sie müssen aber auch zu den schwersten Verletzungen derselben 
gerechnet werden in erster Linie, weil die Infektionsmóglichkeit von Seiten 
der Mundhóhle eine sehr große ist: sind doch Fälle bekannt, die tödlich ende- 
ten, wo es nicht nur zu eitriger Periostitis, submaxillärer Phlegmone und aus- 
gedehnter Nekrose kam, sondern sogar zu Erscheinungen von Mundseptikämie. 
In zweiter Linie aber auch deswegen, weil der spezialistisch nicht ausgebildete 
Arzt die exakte Behandlung nur schwer durchführen kann, da ja das funk- 
tionelle Itesultat nur dann ein vollkommenes ist, wenn die Okklusion der vor- 
handenen Zähne in derselben Weise eingestellt ist, wie vor der Verletzung. 

Nach der Ätiologie unterscheiden wir traumatische und spontane Frak- 
turen des Unterkiefers. Letztere, die ziemlich selten vorkommen, kónnen durch 
verschiedene Krankheiten verursacht sein. In erster Linie kommen Geschwülste 
des Knochens in Betracht, ferner entzündliche Erkrankungen, wie Tuberkulose 
und Osteomyelitis, weiters Ernührungsstórungen bei Rückenmarkserkrankungen, 
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wie bei Tabes und Syringomyelie und endlich schwere Stoffwechselerkrankungen, 
wie bei Rachitis und Osteomalazie. 

Bedeutend häufiger und fast das Gros aller Unterkieferbrüche darstel- 
lend finden wir die traumatischen Frakuren. Hier sind als Ursache Hufschlag, 
Stoß, Schußverletzungen zu nennen. Bei der großen Ausdehnung, welche alle 
Zweige des Sportbetriebes in den letzten Jahren erfahren haben, finden wir 
auch neben den anderen Frakturen die Zahl der Unterkieferbrüche wesent- 
lich erhöht. Besonders durch das Rodeln und den Fußballsport dürfte der 
bisher statistisch erhobene Prozentsatz (etwa 3%% aller Frakturen) um ein 
bedeutendes überschritten werden. 

Die traumatischen Unterkieferbrüche kónnen direkte und indirekte sein. 
Letztere entstehen gewöhnlich in der Weise, daß eine von der Seite auf den 
Kiefer einwirkende Gewalt die Krümmung des Knochens über ihr Maximum 
vermehrt und ihn an der Stelle der gróften Beugung bricht, oder es kann 
eine vorne das Kinn treffende Gewalt den Kiefer in sagittaler Richtung zu- 
sammendrücken, was gewóhnlich zur Fraktur des aufsteigenden Astes führt, 
der am leichtesten am Hals des Processus condyloideus frakturiert. 

Nach dem Grade der Verletzung unterscheiden wir vollständige und 
unvollständige Brüche: letztere, bei welchen der Zusammenhang der gebro- 
chenen Teile gewahrt ist, sind selten. Da bei der vollständigen Kontinuitäts- 
trennung die Schleimhaut gewöhnlich mit betroffen wird, so handelt es sich 
in diesen Fällen fast immer um komplizierte Frakturen. Die Häufigkeit der 
Schleimhautverletzungen ist daraus zu erklären, dab sie sowohl außen als 
auch besonders innen an das Periost der Mandibula unverschieblich fixiert ist. 

Wie bei den meisten Knochenbrüchen, so kommen auch bei den Unter- 
kieferbrüchen Prädilektionsstellen vor, an welchen die Mandibula am häu- 
figsten frakturiert. In erster Linie kommt hier die Gegend des Eckzahnes in 
Betracht. An dieser Stelle ist nämlich infolge der tief herabreichenden Wurzel 
des Caninus der Knochen bedeutend weniger widerstandsfähig. Aus ähn- 
lichen Gründen bricht er in der Gegend des Foramen mentale. Weiteres finden 
wir häufig Bruchlinien in der Mittellinie, wobei in diesen Fällen die Fraktur 
gewöhnlich durch seitliche Kompression des Kiefers zustande kommt. Die 
Frakturen hinter dan Prämolaren sind nicht so häufig und sind meistens am 
Angulus oder am Hals des Gelenkköpfchens gelegen. An 20 von uns behan- 
delten Fällen verteilten sich die Bruchlinien in der Weise, daß 6 die Eckzahn- 
gegend betrafen, 5 die Mittellinie, 4 die Prämolarengegend, 3 die Molaren- 
gegend, 1 den Kieferwinkel, 1 den aufsteigenden Ast (Fig. 1) Weiters 
konnten wir die Beobachtung machen, daß Partien im Kiefer, an denen Zähne 
schon früher extrahiert worden waren, puncta minoris resistentiae darstellten 
und dementsprechend häufig frakturierten. Es handelte sich dabei um Brüche 
in den rückwärtigen Partien des Kiefers, die infolge starker Atrophie des 
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Alveolarfortsatzes geschwächt waren. Die überaus starke Atrophie dürfte durch 
den frühzeitigen Verlust des der Frakturstelle entsprechenden Zahnes bedingt 
gewesen sein. Ein abnorm großer Bogen der Mandibula scheint eine leichtere 
Prädisposition für eine Fraktur zn bieten. Obzwar der Unterkiefer bei der 
Progenie in der Regel massiger ist, so ist doch seine Lage eine mehr ex- 
ponierte und die Angriffsfläche bei traumatischen Läsionen eine größere. 

Außer den einfachen Brüchen unterscheiden wir noch doppelte und 
mehrfache Brüche des Unterkiefers. Bei Doppelbrüchen finden wir in vielen 
Fällen eine symmetrische 
Anordnung der Fraktur- 
linien, wie zum Beispiel 
beiderseits zwischen Eck- 
zaha und 1l. Prämolaris 
etc. Seltener findet man 
Doppelbrüche auf einer 
Kieferhälfte lokalisiert. 
Bei mehrfachen Brüchen 
sind meistens auch die 
Gelenksfortsätze mitbetei- 
ligt. Sehr oft kommt es zu 
Drüchen des Alveolarfort- 
satzes allein, häufig auch 
kombiniert mit einer der 
vorhin erwähnten Formen. 

Die Symptome der Unterkieferfraktur äußern sich, abgesehen von even- 
tuellen durch das Trauma bedingten äußeren Verletzungen, zunächst dadurch, 
daß der Unterkiefer sich meistens in abgehobener Stellung befindet, dabei in 
seiner Beweglichkeit eingeschränkt ist, da jede Exkursion nach Tunlichkeit 
vermieden wird. Jedwede Innervation der Kiefermuskulatur ruft eine schmerz- 
hatte Reaktion hervor, weswegen auch Lippen- und Schluckbewegungen möglichst 
unterlassen werden. Dadurch kommt es einerseits zu lebhaftem Speichelfluß, 
der oft auch eine reflektorische Ursache haben kann, andrerseits zu einer cha- 
rakteristischen Sprachveränderung. 

Sowohl bei aktiver als auch bei passiver Bewegung können wir eine ab- 
norme Verschieblichkeit der Fragmente, sowie Krepitation nachweisen. Zu den 
weiteren Symptomen gehört die Dislokation der Bruchstücke, deren Grad von 
der Lokalisation der Fraktur und der Muskelwirkung abhängt. 

Die Kaumuskeln des Unterkiefers sind Svnergisten und bewegen diesen 
infolge der eigentümlichen Beschaffenheit des Gelenkes in den verschieden- 
artigsten kombinierten Ebenen, wobei außerdem noch die individuelle anato- 
mische Beschaffenheit der Gelenke selbst diese Bewegungen komplizieren. 


Fig. 1. 
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lassen die typische Dislokation besonders dann vermissen, wenn die Fraktur- 
linie durch die Insertionsstelle der Muskulatur am Kieferwinkel hindurchgeht. 

Wir hatten Gelegenheit einen Fall zu beobachten, bei dem eine Frak- 
tar der rechten Kieferhälfte zwischen I. Molar und II. Prümolaren ohne 
starke Dislokation bestand. Die Bewegungen des Unterkiefers erfolgten bc- 
schwerdefrei, doch bei der Untersuchung des Kiefergelenkes der linken Seite 
konnte man eine totale Unbeweglichkeit des Processus condyloideus dieser 
Seite konstatieren. 

Am Röntgenbild (Fig. 2) war eine Frakturlinie deutlich wahrnehmbar, 
die eine durch den aufsteigenden Ast des Unterkiefers schräg von oben nach 
unten gehende Verlaufsrichtung zeigte. Die sonst bei Frakturen im Be- 
reiche der Prümolaren typische Dislokation dürfte durch die zweifellos in- 
direkte Fraktur im aufsteigenden Aste verwischt worden sein. 

Der Fall betraf den 28jührigen Bautechniker Wilhelm W. aus Nikolsburg. 
Patient erhielt während cines Streites einen Schlag ins Gesicht und schlug 
mit der rechten Unterkieferhälfte auf eine Stuhlkante auf. Er gibt an, darauf 
kurze Zeit bewußtlos gewesen zu sein und aus dem Munde ziemlich stark ge- 
blutet zu haben. Erbrechen bestand keines. Patient konnte im Anschlusse an 
die Verletzung keine Kaubewegungen ausführen, den Mund jedoch beschwerde- 
frei öffnen und schließen. 

Status praes.: Mittelkräftiger Patient. Im Gesichte 3 Exkoriationen (Na- 
senrücken, über der linken Augenbraue und seitlich vom linken äußeren Augen- 
winkel). 

Die Weichteile in der Umgebung des rechten horizontalen Unterkiefer- 
randes in der Ausdehnung eines Handtellers geschwellt, die Haut zeigt keine 
Verfärbung. Am Alveolarrand der rechten Unterkieferhülfte in der Gegend 
der Prämolaren und des Molaren eine Wunde des Zahnfleisches, deren nächste 
Umgebung deutliche Schwellung aufweist. An dieser Stelle ist eine abnorme 
Beweglichkeit, sowie Krepitation nachweisbar. Es besteht eine geringgradige 
Dislokation des hinteren Fragmentes nach oben, während der vordere Kiefer- 
anteil etwas nach unten und einwärts verschoben erscheint. 

Eine Fraktur des Unterkiefers dicht unter dem zweiten Molaren ist an 
dem folgenden Röntgenbild, Fig. 3, wahrzunehmen. Dieser Fall ist deswegen 
von Interesse, weil der Patient, nach einem Faustschlag, welcher seitlich 
das Kinn traf, gar keine nennenswerten Beschwerden hatte, den Unterkiefer 
frei bewegen konnte und die Klinik nur aufsuchte, um sich den lockeren 
Il. Molaren extrahieren zu lassen. 

Bei der Inspektion fiel zunächst auf, dab die Frontzähne beim Schließen 
nicht in Artikulation traten, während der If. Molar bereits den Antagonisten 
berührte. Bei der Palpation zeigte es sich, daß die abnorme Beweglichkeit des 
II. Molaren durch die Fraktur des Unterkiefers verursacht war. 


mm: 








x lide. kee een ae Fonten Ge 
Mir konnen ups ant Grand: jehreker liyaktig - a Ä 

erte. wicht, ‚erwehrn,. Aaf. hetim mit Aro Con a We NA 
‚den Weir: vd: Aui Boyle eimi: didisyosttiun - fär dec Jihtere | d e Du? 
SE ralstuvurtediebdzeit. bieten, iebt. mur: eem. dec groen. devoirs Sondern. idu 
; auch: weit de Wi xerung | respuktise Zeng: dies gent. NEE, Seh ner EE 





"e 


oz n Un C Ea A z men. Se d , 





ai mr Sr pi haria, ORAS AY d ie 


dete dinade Weer: Aere ja x 
"haft KT Ein, durch (on ver" A) 
| ‚Kiefer gut. diet tege X qivthjefnr.- RE 
EN ARM EEE war Je di "abe oanrin 
| Artikpintionsitlidlenissen wat. E E Ei: Dunn Beposrgkug mehr, 




















Seit, NM War 


Lë E 





SE ae won p E one [D rumm RE 
De wer. SE 










et TM ^W ir, EC met SCH EC : 
„Antenne x AAA who boer Kilian, sim e "inte "rum: p. 


T 





i Re 9 A 











dah lie: Xnnalune einen E Sagie stie Tue sir » 
yorgenómmenie: Wisoteenaierenelhuma pus d u 






(pen 





s e aber- -hzali Ta 
Spontan. dinde Hip- Kite, 
uch. aber. "emm et ; 
or Püdrat tig. PH 
dier R. Fait RE 
e ci m get Jn 








MUERE M SC EE SE E "date re RIS 


S GE e ere EE ah, ` sine degt Miüeh- - vet S 
i mm: aM iia tute. gei AtukiuPiért: Partie tfe sicb ueh 


die 


eka prier duc B. in ee Mir bom 









(C kippt, ir sees: such Gs GE 
gie, Seele sie roë 





ho: m" : kismi Hun zen hoer? Nas aiser oni. ane : 

| Wi Ga ` dem" Mundi beue -3ebeow Denn 
dj MNA MORE Wé de Sell Se EE 
ké ASAAN Wi d Aar hm: ge Tack am. 
M Ana E Anirebhray de ehe Sani: es 
War. D ier  seqaestration. "dré Se = 
i VER Tektiun- des Jd chaulınkrimes "gelegen: | Brst uch.) 


AI EA ET 
16 RACH ep 

` wi D at : 

í y TM, 


















"e 


j^ à 
H Pa 


ach GE stage "mi gründlichen, Kxboclileatim, - dec vn: Mot 
SE GE geschat / us.  vprgemnmmmg - rule, ` kam Me 
zum Greta Ae: Deier? ml. zur. Din dui der sare h dir, Fixation. RC > 


IM d Warte. fiue. Ae y M RN NAE rM y le EAN ATE E RUE DO WIE Air xk E 
yos ` e -e AN H gc) Start Lt AE p EEE BE, Se arg 


E A M a v 
4 9 AR Yun (wii (ech 
fa S" E & 17, NY a 
a AN } 
A » » ' A anA d dw 
o me 8 ei $ > LALI * 
Ly D E n. , ' ^ Ta 
v'w', / pv A aM. CP i 
Bei (D AW "1x" 
Di , M >> ' 4 
. Te RE... e A ar 
"s en 2. TAMA. Ale 
“Va da , ° * hs A. 
e P ae ^ ) [25 j A , * "V! D à 
, * ^ My eh y , 
` eh, $ * D 
' $ WIR, als 
np}: d J^ Ai „> y ‚.i. e 
era Gl rg ts DE A 
í , à 
VK AUCKRedieAx ` ai éis Un 
"^ X 
* ' ei ' A y 
i . u» ws fo^. 
4 Y KON. i i ! 
(KK IPA NUS A 
i í 
^1 Ar, d f» 





Sg me or 


P^ AEN Ad 
et i; i5 / 





ct 










5 fider: 'Sujtiisinn pen et GC u E 2 ur = EE 













"rier | V'otstieted nce DÉI dei Dein: QE Lh SE Sé SE 


ám Jifidiug: iugi LI AI 


di ani: pepe —- LIE EM 
M Ak z 
EE en 
l +a Ok sé T 
Cé ' > MA 
ab WI V o 
Xi Ei Ke ? 
M ` 15 d'r F 
% ten e( Y Vd + {3 Let aA v 
dr Leg, EA RCM Un né . 





diesen | F alte. sie 










br Case 
Ex kochlëni ton. 


mir ee 


Laien, Botten ere 
‚chen bedingt. Im Anschluß: ` din aje 
den. nante. orti ennt 











TR o rý pum & qi in n Es Dese ] | 



















ee E tu See An Erat uron e A qe 
^ — eund. alie. as adi Soe iler d Jm Ki kiue anbedentinls er 
de RR, e den, Nerkust. den k ëlo ` aan V dem EE 
EE i CARDS 
T d M To GES E 2 ` d een à cl EYA T. 
WE ' - 2. ch 1 4. : - Yn d 4 > Y. 
Lee See ARN ES De RATE 
Ps ^ à e d Gei Tara " A) 


158 Bruno Klein und Alexander Klein. 


Erfahrung und experimentelle Studien gezeigt haben — der Kiefer in seinem 
Wachstum zurück, woraus Übelstände anderer Art — wie Beeinträchtigung 
des gesamten Schädelwachstums, Erschwerung der Sprache und des Kauaktes 
— sich ergeben können. Leider läßt sich jedoch dieser folgenschwere Eingriff 
in manchen Fällen wie in unseren nicht vermeiden. 

Im Gefolge von Frakturen, welche durch den Canalis mandibularis hin- 
durchgehen, kann es zur Verletzung der Arterie und des Nerven kommen. 
Starke Blutungen aus der Arterie dürften sehr selten vorkommen, da das 
Gefäß, wie man bei den partiellen Unterkieferresektionen immer beobachten 
kann, nach seiner Durchtrennung in den Kanal zurückschnellt und sich durch 
Thrombenbildung verschließt. Es handelt sich hierbei gleichsam um eine 
Selbsttamponade. 

ZerreibBungen des Nervus mandibularis äußern sich in einer Anästhesie 
der Unterlippe. Bei einem Falle, auf den wir bei Besprechung der Therapie 
noch zurückkommen werden, bestand 3 Jahre nach erfolgter Fraktur eine 
Unempfindlichkeit der Unterlippe: außerdem zeigten sämtliche Zähne von der 
Frakturstelle angefangen bis zur Mittellinie bei Prüfung auf ihre Vitalitüt 
mittelst des faradischen Stromes Reaktionslosigkeit, woraus wir schließen 
konnten, daß die Pulpen abgestorben waren. 

Schröder weist in seinem Handbuch darauf hin, schon während des 
Heilungsvorganges die durch die Fraktur gefährdeten Zähne auf ihre Vitalität 
zu prüfen, da Fisteln und Abszesse selbst nach geheilten Frakturen oft ihren 
Ausgangspunkt von zugrunde gegangenen Pulpen nehmen. 

Bei der Therapie der Unterkieferfrakturen muß zunächst das Augen- 
merk auf die Behandlung eventueller äußerer Wunden gerichtet werden. 

Fast in allen Fällen einfacher Frakturen kann die Reposition der Frag- 
mente ohne besondere Schwierigkeiten erfolgen und dem Patienten durch ein- 
fache provisorische Verbände, die jedem Praktiker geläufig sein sollten. Er- 
leichterung geschaffen werden. 

Sache des Zahnarztes ist es, durch definitive Verbände, die bis zur voll- 
ständigen Heilung der Fragniente getragen werden, sowohl in funktioneller wie 
kosmetischer Hinsicht günstige Resultate zu erzielen. 

' Die Retentionsapparate sollen derart konstruiert sein, daß durch sie die 
Reinigung der Mundhöhle, die womöglich mechanisch durch Ausspritzungen 
mit leicht antiseptischer Flüssigkeit erfolgen soll. in keiner Weise behin- 
dert wird. 

Je früher mit dem Anlegen der Retentionsapparate begonnen wird, desto 
günstiger sind die Auspizien für den unkomplizierten Verlauf der Heilung. 
Leider ist aber in vielen Fällen der Allgemeinzustand der Verletzten ein der- 
artiger, daß man von der sofortigen Anlegung des Apparates, der immerhin 
auch an die Ausdauer des Patienten gewisse Anforderungen stellt. Abstand 
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nehmen muß. In diesen Fällen muß das Augenmerk in erster Linie darauf 
gerichtet werden, dem Unterkiefer eine feste Stütze zu geben. um auf diese 
Weise auch die geringste Muskelaktion auszuschalten, wodurch auch die 
Schmerzempfindung herabgesetzt wird. 

Diese erste Hilfe kann nun darin bestehen, daß man den Unterkiefer 
durch geeignete Verbände — Capistrum simples, Capistrum duplex, Funda — 
fest gegen den Oberkiefer preßt. Dieses Verfahren wäre nur als unmittel- 
barste erste Hilfe anzusehen, da eine gründliche Mundreinigung hierbei ausge- 
schlossen ist. 

Bessere Dienste bezüglich des zuletzt erwähnten Momentes leistet ein 
Verfahren, das hauptsächlich bei Frakturen mit vertikaler Dislokation ange- 
wendet wird und darin besteht, einen Gummikeil zwischen die Zahnreihe des 
Oberkiefers und die des kürzeren Unterkieferfragnıentes einzulegen und durch 
eine Funda das längere Kieferfragment soweit zu heben, bis die Dislokation 
nahezu ausgeglichen ist. Bezüglich jener äußeren Verbände, die durch be- 
sondere Vorrichtungen mit der Zahnreihe in direkte Verbindung gebracht 
werden und die von Schröder als extra-intraorale Verbände bezeichnet 
werden, verweisen wir auf dessen Handbuch. Ihre Anwendung erscheint heute 
in den meisten Fällen überflüssig, da wir in der Lage sind, durch intraorale 
Verbände jede Art der Dislokation auszugleichen. Die Fixierung durch ein- 
fache Drahtligaturen, die in Achtertouren um die der Frakturstelle zunächst 
gelegenen Zähne geschlungen werden, erfüllen ihren Zweck nur in den 
wenigsten Fällen: sie wären daher nur als provisorische Verbände anzu- 
sehen. 

Bedeutend bessere Dienste leisten die Drahtverbände, deren Prinzip darin 
besteht, dab ein biegsamer Draht sowobl lingual als bukkal und labial den 
Zahnhälsen adaptiert wird. Durch Ligaturen werden die gegenüberliegenden 
Drahtteile miteinander verbunden. Bekannt sind die von Hammond angege- 
benen und von Sauer modifizierten Drahtverbünde (Fig. 10). 

Die zum Zwecke der Regulierung von Stellungsanomalien in der Zahn- 
heilkunde angewendeten Apparate stellen im Grunde genommen nichts anderes 
als modifizierte Drahtverbände dar. So besteht der von Angle angegebene 
Apparat (Fig. 11) im Prinzip darin, dab ein elastischer Bogen der vorderen 
Fliche der Zähne adaptiert und an diesen festzebunden wird. Durch die dem 
bogen eigene Elastizität, sowie durch Schraubenwirkung und elastischen Zug 
von Gummibändern sind wir imstande, nicht nur die einzelnen Zähne, sondern 
den Kiefer in toto zu beeinflussen. Besonders vorteilhaft erweist sich dieser 
Apparat bei Frakturen des Alveolarfortsatzes und bei Dislokation in vertikaler 
Richtung, während bei Verschiebungen in der Horizontalen die Kombination 
mit der bekannten schiefen Ebene von Sauer eine kräftigere Wirkung erzielt 
als die vorerwähnten Gummibänder. 
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selbst entfernt werden kann, erleichtert wesentlich die Mundreinigung. Die 
alte Guttapercha muß von Zeit zu Zeit durch neue ersetzt werden, da sie 
sich in der Mundhöhle nach einiger Zeit zersetzt. 

Die Anwendung geteilter Kautschukschienen ist bei gekippten oder 
stark geneigten Zähnen erforderlich, ebenso ist die Kombination mit schiefen 
Ebenen und federnden Pelotten von Fall zu Fall angebracht. 

Derartige Schienen kónnen auch sehr leicht aus Metall — Zinn oder 
Silber — hergestellt werden. Zinnscharnierschienen, wie sie von Hauptmayer 
angegeben sind (Fig. 21), wendeten wir ófters mit gutem Erfolg an. 

Da die Herstellung der Zinuschienen eine sehr einfache ist und „allen 
vorkommenden Fällen angepaßt werden kann“, bezeichnet sie Schröder neben 
dem Sauerschen Notverband als unentbehrliches und brauchbares Rüstzeug 
des modernen Arztes im Kriege. 

Zu erwähnen wäre noch bei Behandlung der Unterkieferfrakturen die 
Knochennaht. Dieselbe wäre heute nur noch bei zahnlosen Kiefern indiziert. 

Wir schließen mit dem Hinweis darauf, daß bei Unterkieferfrakturen 
ein strenges Individualisieren unbedingt geboten erscheint, woraus sich die 
Anwendung der einen oder anderen Methode, sowie eine Reihe von Kombi- 
nationen selbst ergeben. Das Zusammenarbeiten des Chirurgen und Zahnarztes 
ist daher auf diesen Gebiete besonders erfolgversprechend. 


Literatur. 

E. Albert: Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. — Hochenege: 
Lehrbuch der speziellen Chirurgie. — K.Büdinger: Kieferbrüche. Handbuch der 
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Experimentelle und klinische Untersuchungen über 
die Kieferaktinomykose. 


Von Stabsarzt Dr. Juljan Zilz, Wien. 
(Mit 9 Abbildungen.) 
(Fortsetzung und Schluf.) 


Dei meinen experimentellen Untersuchungen auf dem Gebiete der Mund- 
aktinomykose und insbesondere der Kieferaktinomykose ließ ich zwei Serien 
von Versuchen nebeneinander laufen. Die erste betraf die bereits beschriebene 
Inokulation des Strahlenpilzes in steril ausgeräumte Pulpakammern von Käl- 
bern, Katzen und Hunden, während ich bei der zweiten Serie subperi- 
ostale Kieferpilzdepots etablierte. Nachdem ich über die erste Serie von 
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Versuchen bereits gesprochen habe, will ich mich lediglich auf die zweite be- 
schränken. 

Direkte Übertragungsversuche auf verschiedene Tiere und verschiedene 
Körperteile mit Aktinomyzeskörnern oder drusenhaltigen Gewebsstücken von 
menschlicher oder boviner Aktinomykose wurden von zahlreichen Autoren 
unternommen. Die Versuche sind im allgemeinen subkutan, intraperitoneal, in 
die Karotis, in die Jugularvene, in die Hoden, in die vordere Augenkammer 
gemacht worden, und zwar sowohl mit Reinkulturen als auch mit zerriebenem 
aktinomyzeshältigem Organbrei, es wurden aber auch Aktinomvzeskörner ver- 
füttert. Perroncito!) impfte 2 Rinder am Unterkiefer und Ohr, andere 
Forscher, wie Rivolta?) Siedamgrotzky?), Ullmann?), Rotter?) u. v. a. 
impften auf die oben angegebenen Arten Kühe, Pferde, Kälber, Hunde. Katzen, 
Schafe, Schweine, Hammel, Kaninchen und Meerschweinchen. Fledermäuse 
und Kichhörnchen. sowie Hühner wurden bisher als Versuchstiere nicht ver- 
wendet. In den diesfälligen Berichten wechseln positive Befunde (Wolff und 
Israel"), Affanassiew. J. H. Wright. Shiota), mit negativen Befunden 
(Harbitz, Klinger, 1898) ab. Einige geben an. in der Impfstelle verschieden 
große entzündlich-granulöse Tumoren mit nach Gram färbbaren lebensfähigen 
und überimpfbaren l'ilzen gefunden zu haben (Israel. Wolff und Klinger). 
während in vielen Fällen die im Rahmen einer Demarkation die Pilzrasen 
einkreisenden Wucherungen. diese zum Absterben bzw. zur Degeneration 
brachten, was durch den Verlust ihrer Färbbarkeit zu erkennen war. 

J. Israel?) brachte ein Stück aktinomykotischen Granulationsgewebes 
in die Bauchhöhle eines Kaninchens. Nach 11 Wochen fand er eine Anzahl 
eróberer und kleinerer Tumoren. die aus aktinomykotischem Gewebe mit ein- 
gelagerten Drusen bestanden. Lord Frederic?) (1910). der systematisch mit 
dem Inhalt kariöser Zähne und Tonsillenkrypten intraperitoneale Inokulationen 
beim Meerschweinchen anstellte, bekam in 60"/; im Omentum Tumoren, die 
histologisch identisch waren mit aktinomykotischem Gewebe und typische 
Drusen aufwiesen. 

') Deutsche Zeitschr. f. Tiermedizin. Bd. V, 1879. 

2) Virchows Archiv, Bd. 88, pag. 389. 

3) Bericht über das Veterinärwesen im Königreich Sachsen. 1877, 1878. 

*) Wiener med. Presse, 1772. 

5) XV. Kongr. d. Deutschen Gesellsch. f. Chir., 1886. 

6) „Über Reinkulturen des Aktinomyzes und seine Übertragbarkeit auf Tiere.” 
Virchows Archiv, Bd. 126. 

7) J. Israel, Erfolgreiche Übertragung der Aktinomy kose. Zentralblatt f. med. 
Wissenschaft, 1883, Nr. 27. 

5) Lord Frederick, Die Atiologie der Aktinomykose. The journal of the 
Americ. Med. Assoc., 1910, 8. 10. pag. 1261. 
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Manche Experimentatoren berichten, daß die Tiere nach verschieden 
langer Zeit an einer generalisierten Aktinomykose zugrunde gingen, wenn- 
gleich fast in allen Fällen der Prozeß ursprünglich lokalisiert blieb. So be- 
schreibt Ponfick eine Metastase im rechten Herzen, während Birch-Hirsch- 
feld eine maschige, bindegewebige Geschwulst in der linken Niere mit einge- 
lagerten breiigen Massen beobachten konnte. Auch ich war in der Lage, ein 
solches Aktinomykom bei einer Fledermaus durch intraperitoneale Inokulation 
des Strahlenpilzes zu erzeugen, wie es Fig. 1 zeigt. Der Fall erinnert lebhaft 
an die von mir beobachteten experimentellen Aktinomykome der Leber. des 
Netzes und der Nebenniere bei Fledermäusen, die ich in der 85. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte 1913 in Wien zu demonstrieren Ge- 
legenheit hatte. Insbesondere waren es Wolff und Israel (1l. e.), die es fast 
jedesmal vermochten, durch Übertragung von Kulturen auf das Tier typische 
Aktinomykose mit Drusen zu erzeugen. Durch Überimpfung auf künstliche 
Nährböden, wie auch auf Tiere haben sie ferner die Lebensfühigkeit und die 
pathogenen Eigenschaften der in den Impftumoren der Experimentaltiere ge- 
fundenen Strahlenpilze erweisen können. In den ausführlichen Berichten über 
ihre Versuche lesen wir von Aktinomykomen auf dem Peritoneum, in der Bauch- 
muskulatur, im Netz, ferner von bindegewebigen Adhäsionen am Colon ascen- 
dens. Interessant ist der Versuch 6, welcher eine gewisse Analogie mit meinen 
Pulpakammer-Versuchen besitzt. Es wurde dem Versuchstiere am 5. März eine 
anaerobe Strahlenpilzkultur mit 11/9 Pravazspritzen NaCl1--6 Platinösen einer 
Kultur von Staphylococcus aureus in die Leber injiziert. Bei dem am 7. April 
getöteten Tiere waren Leber und Peritonealhöhle normal, währenddem sich 
in der Milz 5 stecknadelkopf- bis -erbsengroße gelbliehe Herde mit Akti- 
nomvzesdrusen und keulen vorfanden. Die Niere wies als Residuen ausge- 
schiedener Staphylokokkenherde 2 streifige weiße Narben mit roter Zone auf. 
Wahrscheinlich ist die in die Leber injizierte Masse unmittelbar in die Blut- 
bahn und auf embolischem Wege direkt in die Milz gelangt. Freilich dürfen 
wir nicht vergessen, daß die Tiere für die vulgären Eiterkokken nicht so 
empfänglich sind wie die Menschen. Sehr instruktiv war auch der experi- 
mentelle Kontrollnachweis der lokalen Agarreaktionen, nachdem ja Agarteile 
bei dem tiefen Haften der Strahlenpilzkulturen mit diesen in die Bauchhöhle 
versenkt bzw. eingespritzt werden. So wurde einem Tiere (Versuch 23) reiner 
Agar in die Bauchhöhle eingespritzt, wobei es sich herausstellte, daß dieser 
z. T. resorbiert, z. T. abgekapselt und im Körper ganz reaktionslos liegen 
blieb. Während meine mit positivem Erfolge geimpften Tiere — wie wir cs 
sehen werden -— schwer erkrankt waren, zeigte keines der Tiere von Wolff 
und Israel intra vitam auffallende Krankheitserscheinungen. 

Belski teilt eine erfolgreiche Weiterübertragung von einem Versuchs- 
tier auf das andere mit, während Casparini und Legrain angaben, dab der 
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Aktinomyzes, der sich nicht dirckt vom Rind kultivieren läßt, einer üppigeren 
Entwicklung fähig ist, weun er zuerst auf den Hund geimpft wird. Eine meta- 
statische Infektion auf dem Lymphwege konnte ich nicht wahrnehmen, wie 
aus den Untersuchungen der exstirpierten Drüsen hervorging, in denen weder 
eine Pilzinvasion noch aktinomykotisches Granulationsgewebe nachweisbar war. 
Die in jüngster Zeit speziell von russischen Autoren beschriebene Beteiligung 
des Iymphatischen Systems, wie sie Diakonoff (Axillar- und Inguinaldrüsen), 
Kranzfeld, Spiczarny, Rudneff (Inguinaldrüsen), Rasumowsky (Axillar- 
drüsen) angegeben haben, betraf, wie aus den pathologisch-anatomischen Befun- 
den hervorgeht, lediglich Fälle von Mischinfektionen. Daß eine Verbreitung durch 
die Blutbahn möglich ist, habe ich bei einem meiner Versuchstiere beobachten 
können, bei welchem die Pilze in thrombosierte Venen der Schädelbasis 
hineingewuchert waren. Hier fand ich die charakteristischen Drusen besonders 
in den Markräumen installiert, die Pilzfäden wucherten von hier aus weiter 
in die Knochenbalken und Knochenkörperchen, lösten ihre Struktur auf und 
sprengten die zelligen Elemente. Im allgemeinen konnte ich bei den Versuchs- 
tieren eine deutliche Vermehrung der Leukozyten bzw. Neutrophilen fest- 
stellen, deren Zahl mit der Entleerung der Abszesse auf normale: Werte sank. 
Fischer!) nimmt in Übereinstimmung mit Boström?) eine Verschleppung 
des Strahlenpilzes durch Leukozyten an, wobei die an entfernte Stellen ver- 
schleppten Fäden zu neuen Drusen heranwachsen sollen. Selbstverständlich waren 
dies nur theoretische Annahmen, die durch meine bei der Phagozytose des 
Strahlenpilzes bereits mitgeteilten mikroskopischen Befunde wissenschaftlich 
erhärtet wurden. Entweder wachsen die Pilzfäden durch oder sie werden 
unter fortschreitender Nekrose des Zellprotoplasmas und Zellkeimes frei und 
entwickeln sich zu einer regelrechten Aktinomyzeskolonie mit einer typischen 
Anordnung der Fäden. Ich konnte mich bei den Versuchstieren überzeugen, 
dab der dem Tierkörper inokulierte Aktinomyzes vorerst mechanisch, dann spe- 
zifisch pathogen, und zwar sowohl lokal als auch allgemein toxisch wirken kann. 

Das empfindlichste Tier für die experimentelle A ktinomykose 
ist nach der Fledermaus das Eichhórnchen und einige Hühnergat- 
tungen. 

Die Versuche mit den Eichhörnchen sollen uns jetzt eingehend be- 
schüftigen, nachdem ich über die ersteren in der vorjährigen Naturforscher- 
versammlung bereits berichtet habe. Bei einer großen Anzahl subperiostal an 
deu Kieferknochen geimpfter Versuchstiere erzielte ich bei 9 Tieren eine 
positive Reaktion. Die Tiere wiesen charakteristische aktinomykotische Ver- 
änderungen im Unterkiefer und Oberkiefer, in der Haut und im Unterhaut- 


1) Inaug.-Dissert., Tübingen 1887. 
2) Zieglers Beiträge, 1890 
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Zahnbohrer schon nach einer Woche zu einem kleinen harten aktinomykoti- 
schen Knótchen kam. 

Von den anderen lehrreichen Sektionsbefunden bei meinen Versuchstieren 
seien noch folgende erwühnt: 

Bei einem Versuchstier (Fig. 8a) kam es zu einer walnußgroßen Schwel- 
lung ober- und unterhalb des linken Jochbogens, die dann in weiterer Folge 
zu einem Durchbruch durch die Schädelbasis einerseits und in die Orbita 
andrerseits führte. Das Tier ging an einer Meningitis und Encephalitis zu- 
grunde. Sehr schwere, progrediente Veränderungen zeigte schließlich das Ver- 
suchstier, welches die Fig. 9 wiedergibt. Vom subperiostalen Unterkieferdepot 
kam es zur Entstehung eines haselnußgroßen Abszesses im prüvertebralen, zum 
Teil schwieligen, von goldgelben Granulationen durchsetzten Bindegewebe, welch 
ersterer sich dann bis in das hintere Mediastinum sowie bis zur Pleura und 
Lunge gesenkt hatte. Periost und Knochen der Brustwand waren mitaffiziert, 
die Dura des Wirbelkanals stellenweise grüngelb, schiefrig induriert, die Ner- 
venwurzeln an den Halswirbeln in eine grüngelbe, schwammige Granulations- 
masse eingebettet. Rechte Lunge mit Zwerchfell, Herzbeutel, Pleura parietalis 
und Wirbelsüule fest verwachsen (Fig. 9 5). 

Um bei den Versuchstieren die Veränderungen am neugebildeten Kno- 
chen besser studieren zu können, habe ich dank der wissenschaftlichen An- 
regung des Kollegen Dr. B. Gottlieb in Wien den Tieren Krapp einverleibt. 
Nachdem aber eine Verfütterung infolge der schon sehr frühzeitig eintreten- 
den Kieferklemme außerordentlich schwierig ist, habe ich die Einverleibung des 
Krapp in der Weise modifiziert, daß ich denselben in Form kleiner Zäpf- 
chen rektal einführte. Ich habe dabei die Beobachtung machen können, dab 
der Krapp viel rascher resorbiert wurde, als es bei der internen Darreichung 
der Fall ist. So konnte schon durchschnittlich nach 10 bis 14 Tagen eine 
Rotfärbung des neugebildeten Knochens wahrgenommen werden. Wenngleich 
meine Versuche noch lange nicht beendet sind und ich diese bei den noch 
gegenwärtig eingestellten Tieren auch auf serologische Forschungen, und 
zwar insbesonders auf die Immunisierung durch nicht lebens- 
füáhiges Aktinomyzesvirus und die Vakzinebehandlung ausdehne, 
ist es mir doch endlich gelungen, tierexperimentell sowohl lokale 
aktinomykotische Kieferknochenprozesse als auch progrediente 
Veränderungen mit einer Generalisierung des Strahlenpilzes im 
Tierkórper zu erzeugen. 


Zusammenfassung. 


1. Ich konnte mit Reinkulturen vom humanen Typ durch sub- 
periostale Inokulation auf den Kieferknochen der Versuchstiere 
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Veründerungen erzeugen, die denen beim Menschen anatomisch 
gleichen. 

2. In den experimentell entstandenen aktinomvkotischen 
Veränderungen habe ich den Strahlenpilz mikroskopisch und kul- 
turell nachgewiesen. 

3. Eine eitererregende Eigenschaft sowie die Mitbeteiligung 
der Lymphdrüsen habe ich bei Verwendung von Reinkulturen 
nicht beobachtet. 

4. In einem Falle ist es mir geglückt, bei der generalisierten 
Form aus dem kreisenden Blute der infizierten Versuchstiere den 
’arasiten zu isolieren. 

5. Das Serum meiner Versuchstiere agglutinierte die Sporen 
dieses Pilzes und gab bei hochgradiger Durchseuchung des Ver- 
suchstieres mit dem Mycelextrakt die Komplementfixation. 


(Aus dem zahnärztlichen Institut der k. k. deutschen Universität in Prag, 
Vorstand: Prof. Dr. Heinrich Boennecken.) 


Noviform. 
Von Dr. Albert Kerber, Assistent. 


Die endlosen Klagen unserer Pat. über den scharfen Geruch und Ge- 
schmack unseres Tamponadematerials, der 20*/jgen Jodoformgaze, und die 
hierdurch hervorgerufenen Verdauungsstórungen, sowie einige Fälle von Jodo- 
formidiosynkrasie zwangen uns, nach einem vollwertigen Ersatzmaterial Um- 
schau zu halten. Die zahllosen Versuche in dieser Richtung scheiterten aber 
alle daran, daß die mit dem Ersatzpräparate getrünkten Tampons schon nach 
wenigen Stunden vom Speichel ausgelaugt wurden, Zeichen der Zersetzung auf- 
wiesen, faulig schmeckten und, wenn sie 24 Stunden im Munde belassen 
wurden, direkte Entzündungserscheinungen hervorriefen. Dann kamen die Pat. 
schon mit Klagen über Schmerzen in der Extraktionswunde, welche nach der 
Entfernung des Tampons das typische Bild einer nachtrüglich infizierten Wunde 
aufwies. Der entfernte Tampon selbst verbreitete in den meisten Fällen einen 
unertrüglichen Verwesungsgeruch. Selbst weniger hoch prozentige Jodoform- 
gaze hielt im Munde nur wenige Stunden stand, so dab wir immer wieder zu 
der 209^igen zurückgreifen mußten. 

Seit mehreren Monaten verwenden wir 20°/,ige Noviformgaze als Tam- 
ponadematerial sowohl bei Extraktionswunden wie auch nach Spaltung von 
Abszessen, Zystenoperationen, Wurzelresektionen etc. mit sehr gutem Erfolg. 
Es treten nie Komplikationen auf und die Klagen der Pat. über den uner- 
träglichen Geruch und Geschmack haben aufgehört. Die Tampons zeigen zwar 
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an der freien Oberfläche Zeichen der Auslaugung durch den Speichel, schen 
heller aus, aber Erscheinungen der Zersetzung und Fäulnisgeruch wurden selbst 
nach zweitägigen Liegenbleiben im Munde nicht beobachtet. 

Bei nachträglich infizierten Extraktionswunden, wie sie nach der Ex- 
traktion der beiden letzten Mahlzähne des Unterkiefers so häufig beobachtet 
werden, bedienten wir uns des Noviformpulvers in der Weise, daß wir es 
mittels eines Pulverbläsers in die vorher gereinigte Alveole einbliesen, und 
zwar in so reichlicher Menge, daß sie fast bis zum Rande davon erfüllt war 
und nur so viel Raum übrig blieb, daß ein leichter Tampon der 20"*/jgen 
Gaze angebracht werden konnte. Zumeist waren die Entzündungserscheinungen 
nach 24 Stunden vollständig zurückgegangen und der Pat. berichtete, daß 
seine Schmerzen schon nach einigen Stunden völlig geschwunden wären. Die 
bisher übliche Therapie des „Dolor post extractionem* (Atzung der Alveole 
mit einem in Acidum carbol. concentr. getauchten Wattebäuschchen, Átzung 
mit Argentum nitr. etc.) mußte gar häufig wiederholt werden und versagte in 
manchen Füllen ganz. 

Seither verwenden wir diese Art der Versorgung der Extraktionswunden 
der beiden unteren letzten Mahlzähne als Prophylaktikum mit bestem Erfolg, 
ohne auf den Widerstand der Tat. zu stoßen, welche sich früher gegen die 
Versorgung der Extraktionswunde mit Jodoformgaze schon wegen des scharfen 
(teschmackes derselben oft entschieden gewehrt hatten und dann in vielen 
Fällen mit Erscheinungen einer nachträglichen Infektion wiederkamen. 

Die kleinen mit Noviform getränkten Wattetampons in Zylinderform 
eignen sich ganz vorzüglich zum Verschluß von kKavitäten und Zähnen, welche 
eine Sekretion aus dem Wurzelkaual aufweisen, wo ein festerer Verschluß der 
Kavität wegen Stagnation des Sekretes und der damit verbundenen Gefahr von 
akuten Erscheinungen seitens des Periodonts vermieden werden muß. Hier 
wurden bisher meist gewöhnliche Wattebüuschchen verwendet, welche allzubald 
vom Eiter durchtrünkt, dem Pat. üblen Geschmack verursachten. Noviform- 
tampons vermögen eine ganz beträchtliche Menge von Eiter aufzusaugen und 
zu desodorisieren; sie müssen infolgedessen nicht so häufig gewechselt werden. 
Auch zur Verdrängung der in tiefe aproximale Kavitäten hineingewucherten 
Interdentalpapille verwendet bewährten sie sich gut. 

Ein nicht hoch genug einzuschätzender Vorteil der Tamponade von Ex- 
traktionswunden mit Noviformgaze besteht darin, daß die Tampons nicht mit 
den Wundwänden verkleben, wie es bei den meisten Tamponadematerialien ge- 
schieht, so daß eine neuerliche Tamponade der Blutung wegen notwendig wird, 
wodurch Pat. und Arzt in gleicher Weise belästigt werden können. Die Novi- 
formgaze-Tampons lassen sich, wenn genügend hoch perzentuierte Gaze ver- 
wendet wurde, sehr leicht entfernen, besonders, wenn die Alveole oder die 
Abszesshóhle reichlich mit Noviform in Pulverform versorgt wurden. Ls ist 
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hierbei nicht die Gefahr vorhanden, daß der Patient einen Ilustenkrampf er- 
leidet, wie es beim Einblasen von Jodoform oder anderen scharf riechenden 
Mitteln in die Wundhóhle fast ausnahmslos geschah. 

Die augenfülig günstige Beeinflussung der Wundheilung durch Noviform 
beruht einesteils auf der hohen antiseptischen Kraft des einen seiner Destand- 
teile, des Brenzkatechins, andernteils auf der aufsaugenden, austrocknenden 
Wirkung seines zweiten Bestandteils, des Wismut, welches außerdem selb- 
stàndig noch adstringierend und desodorisierend wirkt. 

Den vergleichenden Versuchen Dr. Bayers im bakteriologischen In- 
stitute der Universität in Innsbruck nach besitzt Noviform eine entwicklungs- 
hemmende Fernwirkung von 3 cm, eine wachstumshemmende Tiefenwirkung 
von 1!/; cm und vermag in dünner Schicht auf dicht mit Staphylokokken in- 
fizierte Agar-Agarplatten aufgestreut die Staphylokokkenkulturen vollständig 
zu unterdrücken, was Jodoform nicht zu leisten vermag. 
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Bezeptierbuch für Zahnärzte, zugleich ein Leitfaden der Arzneiverordnung 
für Studierende Auf Grund der V. Ausgabe des Deutschen Arzneibuches 
zusammengestellt von Zahnarzt Karl Ludwig Koneffke, Berlin. Berlinische 
Verlagsanstalt, G. m. b. H., 1914. 

Im Gegensatze zu der üblichen Stoffanordnung der diagnostisch-therapeu- 
tischen Rezepttaschenbücher hat Verfasser in seinem Rezeptierbuch versucht, 
der Reihe nach sämtliche für den Zahnarzt nur einigermaßen in Betracht 
kommende Arzneien — offizinelle und sehr viele, fast zu viele, nicht offizinelle, 
was insbesondere von den Zahnpulvern und Zahnwässern gilt — anzuführen, 
ihre physikalischen und chemischen Eigenschaften zu beschreiben und, wenn 
nötig, Rezepte für die magistr. Verschreibung anzufügen. Voraus schickt 
Verfasser eine „übersichtliche Gruppierung“ der besprochenen Arzneimittel 
und schließt das Buch mit einem Anhang: Ratschläge zum Ordinieren, die 
in vielleicht allzu großer Kürze die zum Ordinieren resp. Rezeptieren nöti- 
gen Anweisungen enthält. Es ist sicher, daß der Verfasser mit dem vor- 
liegenden Buch dem Ziele, das er sich bei der Abfassung gesteckt, nahe kommt, 
„dem Kassen- und Klinikzahnarzt bei der Arzneiverordnung ein Hilfsmittel, 
dem Studierenden der Zahnheilkunde ein Leitfaden“ zu sein. Es ist üblich 
derartige Bücher — wie auch das vorliegende — mit Schreibpapier zu durch- 
schieben, was Referent für unpraktisch findet, weil es den Zusammenhang 
und die Übersichtlichkeit stört. Das Buch ist gut ausgestattet und von hand- 
lichem Format. S. 





Oedema bullosum linguae. Von Dr. Max Hesse. (Wiener med. Wochenschr., 
Nr. 37 1913, S. 2257.) 
Bei einem 35jührigen krüftigen Fleischhauer hatten sich unter unange- 
nehmem Brennen plötzlich folgende Veränderungen an der Zunge eingestellt. 
In der Mitte des Zungenrückens hatte sich das Epithel losgelóst, so daß ein 
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hellroter unregelmäßig begrenzter Fleck entstand, an dessen Rändern noch die 
fetzigen Reste des Epithels zu sehen waren. Den Grund des Defektes bildete 
das bloßliegende Korium, dessen Papillen deutlich als kleine rote Knótchen 
erkennbar waren. Bei sonstigem vollkommenen Wohlbefinden rezidivierte das 
Leiden oft, und zwar an verschiedenen Stellen der Zunge. Ebenso plótzlich als 
es begann, hat es auch aufgehört. Die histologische Untersuchung der abge- 
stoßenen Epitheldecke ergab ein ódematós durchtrünktes, aufgelockertes und 
geschwelltes Epithel ohne Leukozyteninfiltration und ohne Koagulationser- 
scheinungen, wodurch der Verdacht eines artefiziellen Ursprungs (Verbrennung 
und ähnliches) ausgeschaltet wurde. Ebenso schließt der Autor Hysterie, ferner 
akute und chronische Infektionskrankheiten sowie Dermatosen (Ekzem, Herpes, 
Herpes Zoster, Erythema multiforme, Lichen ruber, Lupus erythematodes, 
Pemphigus etc.) aus. Differentialdiagnostisch würden in Betracht kommen: 
1. die Möllersche Glossitis superficialis, 2. die Michelsonsche Glossitis pa- 
pullosa acuta, 3. die Duplaixsche Papillitis lingualis, 4. die Lingua geogra- 
phica nigra und schließlich 5. die Leukoplakie. Hesse ist jedoch geneigt, die 
Affektion, die zweifellos als selbständige Erkrankung der Zunge aufzufassen 
ist und die er Oedema bullosum linguae genannt hat, in die Gruppe der urti- 
kariellen Erkrankungen zu stellen. 

Leider finden wir in diesem kasuistischen Beitrag keinerlei Angaben 
über die Dentur beim Pat. Ätiologisch sind abnorme Flächen durch Bruch der 
Zähne, Abbröckeln der Zahnsubstanz bei Schmelzhypoplasie oder namentlich 
bei unterminierender Karies, welche Ecken und Kanten schaffen, die einen 
direkten Reiz auf die Zungenoberfläche ausüben, von eminenter Bedeutung. 
Auch scharfe Zahnsteinmassen, wenn sie in dicker Lage angehäuft, den Zahn 
überkleiden, sind ebenfalls imstande, Veränderungen, wie die beschriebene, an 
der Zunge hervorzubringen. Stabsarzt Dr. Julian Zilz. 





Über ein eigentümliches Tuberkulid der Haut und Mundschleimhaut. 
Von Dr. Otto K ren. (Wiener med. Wochenschr., Nr. 38, 1913. Dermatologen- 
Festnummer.) | 

Autor hat auf der Mundschleimhaut folgende Veränderungen beobachtet: 

Die Uvula, die beiden Tonsillen sowie Gaumenbogen und harter Gaumen waren 

bei einer 28jährigen Frau diffus gelblichrot verfärbt. Es bestanden außerdem 

bläulichweise, plateauartig ausgedehnte Erhabenheiten, die wieder stark zer- 
klüftet. grobhöckerig waren. Auf den einzelnen Protuberanzen befanden sich 
kleine Knötcheneffloreszenzen, die infolge zarter Epithelerosionen und verdickten 

Spithels bläulichweiß und hellrot gesprengelt erschienen. Diese Veränderungen 

setzten stellenweise an der normalen Mundschleimhaut scharf ab, stellenweise 

lösten sie sich in kleine, zumeist erodierte blaßrosarote Knötchen auf, die das 

Schleimhautniveau überragten. Im Mundvorhofe sieht man oben und unten 

isolierte, kleine, runde oder auch festonartig angeordnete, hin und wieder auch 

konfluente, zarte, zum Teil sehr scharfrandige Epithelverluste, die den Eindruck 
kleiner Bläschen machen. Das Lippenrot zeigt wenige dünne Krusten und die 

Übergangsstelle zur Schleimhaut besitzt eine aus kleinen, erhabenen weißlichen 

Knötchengirlanden zusammengesetzte Zeichnung, die durch einzelne Gefäßek- 

tasien kompliziert ist. Submaxillardrüsen geschwellt. Therapie: Sonnenbe- 

strahlung, Tuberkulin, Arsen. Dieser Fall ist durch die eigenartige Mund- 
schleimhautaffektion außerordentlich interessant, denn diese großknotigen, pa- 
pillomatósen Formen, plateauartige und rasenförmig ausgedehnte, feinste papillo- 
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matöse Exkreszenzen sowie die Knötchen, die sich durch Konfluenz zu grob- 
höckerigen Plaques umwandeln, sind gewiß für uns neu. „Die Antiforminme- 
thode, die Muchsche Granulafärbung haben uns Wege eröffnet, die schon für 
manches Tuberkulid zum Ziele geführt haben.“ Die Tuberkulose der Mund- 
schleimhaut scheint somit Symptome zu erzeugen, die klinisch vom einfachen 
roten, nicht infiltrierten Fleck (Lupus erythematodes) bis zum kompliziert ge- 
bauten papillomatösen Knoten, wie soeben beschrieben, variieren können und 
histologisch-mikroskopisch von der banalen Entzündung mit geringem peri- 
vaskulärem Infiltrat bis zum klassischen Tuberkel und Plasmazellenkonglomerat 
sich steigern können. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz. 

Einige wichtige Begriffe über Blutgerinnung. Von Dr.P. Nolf. (Revue 

trimestrielle belge de Stomatologie, Juli 1913.) 

Es wird zunächst nachgewiesen, daß für die Gerinnung des Blutes 
dessen geformte Elemente, vor allem die Leukozyten und Blutplüttchen, nicht 
unbedingt notwendig sind und daß das Säugetierplasma, welches von seinen 
geformten Elementen befreit wurde, ebenso rasch gerinnt wie mit demselben. 
Injiziert man aber einem Hunde Pepton, so bleibt das Plasma in vitro lange 
Zeit ungeronnen. Diese „Stabilität“ des Peptonblutes ist die Folge einer von 
der Leber ausgehenden Überkompensation, indem diese eine schon normaler- 
weise im Blute vorkommende Substanz: Antithrombosin, in überreicher Menge 
sezerniert. Die im Plasma der Wirbeltiere enthaltenen Elemente des Fibrins 
sind drei kolloidale Eiweißstoffe: Fibrinogen, Thrombogen und Thrombozym, 
die beiden ersteren der Leber, das letztere den weißen Blutelementen und den 
Gefäßendothelien entstammend. In ihrem Bestreben, sich zur Bildung von Fibrin 
zu vereinigen, werden sie gehemmt durch zu starke Konzentration von Anti- 
thrombosin und andere gelöste Substanzen, gefördert durch den Kontakt 
mit unlóslichen Elementen und die Wirkung von ,thromboplastischen* Stoffen, 
darunter Organextrakten mit ihrem Gehalt an Lipoiden. Der flüssige Zustand 
des zirkulierenden Dlutes wird gesichert durch die Tütigkeit der Leber, welche 
auf jede Verminderung der Stabilität mit Sekretion von Antithrombosin reagiert. 
Es wird dann die Rolle der Leukozyten und Blutplättchen bei der Blutgerinnung 
besprochen, die nicht darin besteht, daß diese primär geriunung»fördernde Stoffe 
ausscheiden, sondern daß zuerst an ihrer Oberfläche Fibrin abgesetzt wird und 
sie selbst darauf durch sekundäre Ausscheidung von Thrombozym reagieren. 
Ebenso verbalten sich die Endothelien der verletzten Gefäße und die Zellen 
der Wundränder. Bei vollendeter Gerinnung bildet das Fibrin ein Netz, dessen 
Knoten von weißen Blutzellen und Blutplättchen gebildet werden und welches 
sich an den Zellen der Wundränder und den Endothelzellen ansetzt. Dadurch 
wird bewirkt, daB sich in kurzer Zeit trotz dem nachströmenden Blute ein 
fester Pfropf in der Wunde bildet. Störungen der Gerinnung kommen bei 
einer Reihe von krankhaften Zuständen vor. Bei der Hämophilie sind sie be- 
dingt durch das Fehlen des Thrombozyms, was der mangelhaften Thrombozym- 
sekrektion der Gefübendothelien und weißen Blutelemente zuzuschreiben ist. 
So gerinnt das Plasma schlecht, setzt wenig Fibrin auf die Endothelien und 
weißen Blutzellen ab, welche nun ihrerseits auch schwächer reagieren, so dab 
die Gerinnung, mehrfach gehemmt, nur langsam und unvollständig vor sich 
geht. Bei der Purpura haemorrhagica ist das Plasma normal, aber der Gehalt 
an Blutplättchen ist stark herabgesetzt oder gleich Null. Es fehlen hier also die 
Bildungszentren des Blutkuchens. Bei der Besprechung der Therapie wird be- 
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sonders die Injektion von fremdem Serum und Pepton gewürdigt, deren Wir- 
kung die thromboplastischer Agentia ist. Sie veranlassen die Ablagerung von 
Fibrin auf der Oberfläche der weißen Blutzellen und der Endothelien, welche 
nun ihre spezifischen Produkte sezernieren: in der Leber Fibrinogen und 
Thrombogen, außerhalb derselben Thrombozym. In seiner Wirkung der des 
Serum gleichwertig, hat das Pepton den Vorzug, nie Anaphylaxie hervorzu- 
rufen. Man verwende Witte-Pepton in 5°, bei 120° sterilisierter Lösung. 
Die Injektion geschieht subkutan: die blutstillende Wirkung wird erst nach 
6—12 Stunden erreicht, so dab lokale Blutstillung unumgänglich ist. Genügt 
einfache Koinpression nicht, so empfiehlt es sich, auf die blutende Wunde eine 
mit frischem Organextrakt getränkte Kompresse unter mäßigem Druck zu 
applizieren. Man zerreibt einige Gramm eines frischen Organs (Leber, Milz usw. 
von Schlachttieren) mit wenig physiologischer NaCl-Lösung, der man 1—2 pro 
mille Kalziumchlorid zusetzen kann und seiht dann durch. Die Blutung hört 
gewöhnlich bald auf. Dr. Paul Goldberger. 
Zur Entwicklungsgeschichte der Zahnform und deren Anwendung 
auf das Primatengebiß. Von H Fuchs. (Deutsche Monatsschr. f. Zahn- 
heilkunde, Heft 1, 1914.) 

Fuchs nimmt mit Kükenthal zwei gestaltende Momente für die Ent- 
wicklung der Zahnform an, die Differenzierung und die Konkreszenz. Die 
Differenzierung denkt sich Fuchs begünstigt durch eine geringere Verkalkung 
der Zahngrundsubstanz in der Urzeit. Bei einer größeren Inanspruchnahme des 
Gebisses dürften größere, aber an Zahl geringere Zähne entstehen. Diese 
Größenzunahme bedingt, daß die Zähne in Artikulation treten und sich gegen- 
seitig durch Abschleifen beeintlussen. Dieselbe Art der Abschleifung führt all- 
mählich zu einer „blastogen vererbbaren“ Zahnform. — Durch Differenzierung 
allein käme man aber nach Fuchs nie über den Typus des eiuwurzeligen 
Zahnes hinaus. Zur Differenzierung muß die Konkreszenz treten. Sie ist eine 
Folge der Kieferverkürzung, wodurch es entweder zur Verschmelzung von 
Zahnkeimen derselben oder zweier Dentitionen kommen kann. Das Vorkommen 
solcher Verschmelzungen ist nach Fuchs bewiesen 1. durch die als Dentes 
confusi bezeichneten Anomalien, 2. durch die Befunde über prülakteale Zahn- 
keime. Die Konkreszenz kann nun entweder nur im Bereiche der Kronen er- 
folgen, woraus sich Zähne mit divergenten Wurzeln entwickeln (karnivoren, 
Primaten) oder die Záhne legen sich in ihrer ganzen Lünge aneinander (Mo- 
laren der Herbivoren). Fuchs legt besonderen Wert auf die Berücksichtigung 
der Wurzelverhältnisse der Zähne. Die .Mehrwurzeligkeit* ist nach. seiner 
Meinung der deutlichste Hinweis auf die Entstehung der Backenzähne durch 
Konkreszenz, während sich die Hócker durch Anpassung an Nahrung und 
Artikulation gebildet haben. — Als erwiesen nimmt Fuchs drei Dentitionen 
an, die prülakteale, die erste (Milchdentition) und die zweite Dentition. Aus 
der Zahnformel konstruiert Fuchs einen Stammbaum, der von den Marsu- 
pialiern über die Insektivoren, Pachylemuriden und Leimuriden zu den Primaten 
führt. Dabei läßt die Zahnformel eine allmähliche Reduktion erkennen. (Die 
Formeln für Platyrhinen und Katarhinen sind vertauscht. Für das mensch- 
liche Gebiß ergibt sich nach Fuchs folgendes Schema. Verloren gegangen 
sind die Frontzühne der prälaktealen Dentition, ferner Jg, P, und P, der I. 
und II. Dentition sowie M,, Ma und M; der II. Dentition. Die Prümolaren und 
Molaren der prálaktealen Dentition haben sich je zwei mit je einem der 
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gleichen Zähne der I. Dentition vereinigt. — Fuchs betrachtet das Milchgebiß 
als den ursprünglichen Typus. Demzufolge ist die mächtige Entwicklung der 
Canini bei den Anthropoiden, die in ihrem Milchgebiß noch fehlt, eine Er- 
werbung der letzteren und hat der dem Menschen und den Anthropoiden ge- 
meinsamen Stammform gefehlt. Im menschlichen Gebiß sind folgende Zähne in 
Reduktion begriffen: der III. Molar, die oberen l’rämolaren und der obere la- 
terale Incisivus. Im Gegensatz dazu haben sich bei den anthropomorphen Affen 
infolge der starken Ausbildung der Eckzähne die unteren Prümolaren rückge- 
bildet. Gegen die theoretischen Erwägungen des Autors lassen sich vor allem 
zwei schwerwiegende Einwände erheben. Zunächst ist die morphologische Be- 
deutung der Wurzeln gewiß nur eine sekundäre, da sie nicht nur ontogenetisch, 
sondern auch phylogenetisch eine Spätacquisition darstellen. Wenn Fuchs 
schon für die Saurier eine Konkreszenz annimmt, so hätte er dem Umstande 
Rechnung tragen müssen, daß gewisse Theriodontia, z. B. Diademodon, ein- 
wurzelige Molaren besitzen, deren Kronen den Primatenmolaren auberordent- 
lich ähnlich sind. Gegen die Bedeutung der Wurzel spricht auch ihre ver- 
schiedene Zahl bei gleichen Zähnen in den beiden Kiefern, ferner auch der 
Satz, den Fuchs selbst aufstellt: „Eine einfache Wurzel kann sich infolge er- 
höhter physiologischer Tätigkeit zur Doppelwurzel ausbilden.“ Endlich wäre 
nach dieser Ansicht ein tietgreifender Unterschied zwischen den Schneide- und 
Eckzühnen einerseits, Prämolaren und Molaren andrerseits. Daß sich aber alle 
Zähne des Primatengebisses ontogenetisch vollkommen gleichwertig verhalten, 
ist durch zwei exakte Untersuchungen der letzten Zeit festgestellt worden, von 
Bolk und von Ahrens. Auf die Arbeiten dieser Autoren gründet sich auch 
unser zweiter Einwand gegen die Theorie von Fuchs. Deide Autoren sind 
nämlich unabhängig voneinander zu dem Resultat gelangt, dab die Befunde 
über prälakteale Keime durchwegs auf Irrtümern beruhen. Es wäre wohl not- 
wendig, auf Grund dieser neuen Arbeiten, dio Fuchs merkwürdigerweise nicht 
zu kennen scheint, erst die Frage nach der prälaktealen Dentition neuer- 
dings exakt nachzuprüfen, bevor man auf dieser Annahme weitgehende IIypo- 
thesen aufbaut. Sicher. 





Über die Einteilung der Pulpakrankheiten. Von Dr. Alfred Kantorowicz. 
(Korrespondenzblatt f. Zahnürzte, Heft 4, 1914.) 

Kantorowicz liefert entsprechend den heute geltenden Grundsätzen 
der allgemeinen Pathologie folgendes Schema der Pulpaveränderungen: I. Die 
Erkrankungen der Pulpa. .1. Die Entzündungen der Pulpa: 1. bei geschlossener 
Pulpa Hyperämie, Pulpitis simplex (serosa), Pulpitis purulenta: 2. bei offener 
Pulpa Pulpitis ulcerosa, Pulpitis granulomatosa (Pulpenpolyp). B. Die degenera- 
tiven Veränderungen: 1. der ganzen Pulpa (Atrophie der Pulpa); 2. einzelner 
Gewebsbestandteile. C. Das pathologische Wachstum (die Neubildungen) der 
Pulpa: 1. Dentikel (echte): 2. sekundäres Dentin. II. Der Tod der Pulpa: A. Die 
Nekrose der Pulpa. B. Die Gangrün. Die Entzündung der geschlossenen Pulpa 
wäre mit der Entzündung irgend eines anderen Körperteiles unter intakter 
Decke zu vergleichen. Die Form ist meist akut und progredient, da ,die Ent- 
zündungssekrete und Bakterien apikalwärts resorbiert werden“. Die Ent- 
zündungen bei offener Pulpa zeigen gewöhnlich einen schmerzlosen, chronischen 
Verlauf wie die Geschwüre, die Abszesse mit Fistelbildung und ähnliche Ent- 
zündungen, die dauernd mit der Außenwelt kommunizieren und das Sekret 
freien Abfluü hat. Mit Nekrose wird der Tod der Zahnpulpa bezeichnet, der 
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ohne Einwirkung von Mikroorganismen zustande kommt. Ist die tote Pulpa in- 
fiziert, so spricht man von Gangrän. Den prinzipiellen Unterschied zwischen 
Pulpaerkrankungen bei offenem und bei geschlossenem Cavum pulpae, „den 
Römer wohl als erster in voller Schärfe hervorhebt^, verwendet Kantorowicz 
als Einteilungsfaktor. Es gebührt diesem Vorgehen ebenso wie den anderen 
Ausführungen Kantorowicz’ volle Anerkennung und es ist zu hoffen, dab 
diese klare und organisch wohlbegründete Einteilung allgemeine Geltung er- 
langen wird. Gottlieb. 

Prophylaxe der Zahnkaries. Von Dr. I. Curt. (Revue de Stomatologie, 

Nr. 8, 9, 10, 1913.) 

Die umfangreiche Arbeit des bekannten Leiters der franzósischen sto- 
matologischen Schule gelangt zu folgenden theoretischen und praktischen 
Schlüssen: 

1. Die Karies der Záhne führt nicht nur zum Verluste der Zühne, sie 
untergrübt vielmehr durch ihre Folgen die Gesundheit des ganzen Körpers. 

2. Die Ursachen der Karies sind: a) allgemeiner Natur, indem mangel- 
hafte oder unzweckmäßige Ernährung einen günstigen Kariesboden vorbereitet, 
und b) lokaler Natur, durch die Verhältnisse im Munde selbst gegeben. Ent- 
" sprechend diesen zwei Ursachen ist die Prophylaxe auch eine doppelte: lokal: 
mechanische und antiseptische Mittel, alkalische Wässer; allgemein: rationelle 
Nahrung und die Mittel der allgemeinen Hygiene in ihrem gróften Umfange. 

3. Die Kariesprophylaxe in Schulen, Kasernen etc. ist nicht nur mög- 
lich, sondern Pflicht. Die Hilfe des Staates und der Gemeinde ist dazu unbe- 
dingt erforderlich. 

4. Der Zahnarzt muß Doktor der gesamten Heilkunde sein, denn nur 
dieser Titel ist in allen Ländern eine Gewähr für die erforderlichen allge- 
meinen und medizinischen Kenntnisse. 

5. Dem stomatologischen Unterricht muß jede medizinische Fakultät die- 
selbe Sorgfalt zuwenden, die allen anderen medizinischen Spezialfáchern zuge- 
wendet wird. Dr. P. G. 


Praktische Winke. 


Wie bringt man das Wachs-Inlay aus der Einbettungsmasse 
heraus? Nachdem die Einbettungsmasse erhärtet ist und der Stift für den 
Eingußkanal entfernt, stellt man die Form in kochendes Wasser und läßt sie 
durch ungefähr 5 Minuten darin, bis alles Wachs ausgekocht ist. Dann trockne 
man sie über einer kleinen Flamme. Jede stärkere Hitze, besonders die Löt- 
flamme halte man sorgsam entfernt davon. In 20—30 Minuten wird sie ganz 
trocken sein. Wenn dann wieder erkaltet, gieße man das Inlay und man wird 
die besten Erfolge haben. 

E. J. Perry, Dental Review. K. 

Vor dem Einbetten eines Inlay. Wenn das Wachsmodell für ein 
Gold-Inlay fertig modelliert ist und die Oberfläche mit Kajeputöl leicht über- 
strichen, wasche man dieselbe sorgfältig mit Seifenwasser ab. Abgesehen da- 
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von, daß dadurch die Oberfläche schön geglättet wird, kann auch die Ein- 
bettungsmasse besser und leichter aufgetragen werden. 
E. S. Best, D. D. S. (Dental Review). K. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 7. Jänner 1914. 
Vorsitzender Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. E. Krünzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Balasko, Borschke, R. Breuer, Bum, Dussik, 
Eiffinger, Frey, Herz, v.Kail, Karolyi, Kartin, Kränzl, Kraus, Orn- 
stein, F. Peter, J. Peter, Pichler, Podpeénik, Schlemmer, Schónauer, 
Schuster, Schwabe, Smreker, Spitzer, Stanka, Stauber, Steinschneider, 
Weiser, v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. Als Gäste die Herren: Prof. 
Kretz, Stabsarzt Hradsky, Stabsarzt Zilz, Dr. Bachmann, Borowansky, 
Gottlieb, v. Heinrich, Herasko, Schónwald, Sicher. 


Prof. Dr. Richard Kretz hält seinen Vortrag: „Anaphylaxie und die 
verwandten Reaktionserscheinungen.^ (Erscheint in extenso in der 
Osterreichischen Zeitschrift für Stomatologie.) 

Präsident Dr. Breuer dankt Herrn Prof. Kretz für den äußerst inter- 
essanten Vortrag und bittet den Herrn Vortragenden, auch weiterhin uns mit 
den Ergebnissen seiner Forschungen bekannt zu machen. Er eröffnet die Dis- 
kussion zu Dr.Zsigmondys Vortrag: „Zur Kariestheorie.“ 

Dr. Podpeénik: Wenn wir, die wir an der Kariestheorie durch die 
Süurebildung festhalten, trotz aller unserer Bemühungen die Kariesfrequenz 
nicht herunterdrücken können, so muß es unsere Bewunderung erregen, daß es 
Dr. Karolyi durch einfache Maßnahmen, wie Behebung der unrichtigen Arti- 
kulation gelingt, die Kariesfrequenz so stark zu reduzieren. Es wäre cine 
Wohltat für die gesamte Menschheit, wenn uns Dr. Karolyi seine Kunst bei- 
brächte, damit wir es ihm nachmachen könnten. Herr Dr. Karolyi sagt, die 
Säure sei für die Karies eigentlich irrelevant, er hält vielmehr die Alkalien 
mitbestimmend. Redner kann sich das nicht recht erklären, daß dann dieser 
alkalische Speichel, den wir doch alle haben, unsere Zähne nicht schon längst 
zugrunde gerichtet hat. Wenn die ganze Süuretheorie unrichtig wäre, dann 
würden die verschiedenen Berufe, wie Bácker, Zuckerbücker, Sodafabrikanten, 
Sodawassererzeuger nicht so stark an Karies leiden. Die Hervorhebung der 
Tatsache, daß Herr Dr. Karolyi seine Zähne mit Milchsáure behandelt, ist 
kein Beweis, da die Konzentration eine minimale ist; denn viele Leute, die 
fortwährend Säuren zu sich nehmen, haben in ihrem ganzen Organismus, im 
Bau ihres Schmelzes so große Abwehrvorrichtungen, daß ihnen diese Säure 
nicht zu schaden braucht; auch der alkalische Speichel kann ja die Süure 
neutralisieren. 

Dr. Smreker betont, daß zwischen der künstlich erzeugten und der 
auf natürliche Weise entstandenen Karies mikroskopisch kein Unterschied wahr- 
zunehmen ist. Redner hatte Monate Jang Zähne in alkalischem Speichel ge- 
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halten und sie so behandelt, daß er sie der Wirkung von Fleisch und Speichel 
ausgesetzt habe und diese Zähne haben kein anderes Verhalten gezeigt, nur 
der Schmelz war etwas angegriffen, aber eine Erweichung konnte nicht kon- 
statiert werden. Er bittet Herrn Dr. Karolyi, dies auch in Erwägung zu 
ziehen. 

Dr. Karolyi steht heute auf demselben Standpunkte, den er vor 
14 Jahren in einem Vortrag in Budapest eingenommen habe, da ihn seine 
Jeobachtungen durch 10 Jahre nur noch mehr in seinen Anschauungen be- 
stärkt haben. Er habe den Erfolg, weniger sekundäre Karies beobachten zu 
können und brauche der heranwachsenden Jugend nichts oder nur wenig zu 
plombieren. Er lege nümlich Gewicht darauf, daß sich die Zähne nicht mit 
den Höckern treffen, sondern mit den Flächen. Er ist davon überzeugt, daß 
er durch diese seine Behandlung viel erreicht habe, hingegen will es ihm nicht 
einleuchten, daß die Lehre von den Säuren allein ausreichend sei. Daß ein 
zerfallenes Zahnbein ein totes Gewebe ist, wird niemand bestreiten und ein 
totes organisches Gewebe kann nur alkalisch sein. Ob der Anfang von Karies 
von Säuren oder Alkalien ausgeht, das müssen wir erst nachweisen. Redner 
bittet, seine Beobachtungen nicht als revolutionär zu betrachten, sondern der 
Sache ruhig nachzugehen. Er würde es auf sich nehmen, wenn es sich heraus- 
stellen sollte, daß er sich geirrt habe, nur bitte er, seine Beobachtungen mit 
grober Aufmerksamkeit nachzuprüfen und seine Entlastungstheorie anzuwenden. 

Dr. Spitzer wirft die Frage auf, wie es durch die Karolyische Theorie 
zu erklären wäre, daß gerade Weisheitszähne, die ganz außerhalb jeder Arti- 
kulation stehen und einzeln stehende Zähne, die ohne einen Gegenzahn zu 
haben als Klammerträger benützt werden, sehr häufig von Karies befallen 
werden? 

Dr. Karolyi führt aus, daß die Überlastung hauptsächlich in der Nacht 
entsteht, da die Gewalt der Kaumuskeln eine kolossale sei und er muß betonen, 
daß er keinen einzigen Patienten kenne, bei dem er das krampfhafte Zusammen- 
pressen der beiden Zahnreihen während des Schlafes nicht nachweisen könnte, 
auch bei denen, die wir nach den bisherigen Anschauungen als Mundatmer be- 
zeichnen. Auch die schlafen mit zusammengepreßten Zahnreihen. 

Dr. Smreker: Hier liegt Beobachtung gegen Beobachtung. Redner glaubt 
nicht, dab Karolyi im Laufe so vieler Jahre nur Irrtümer gesehen haben 
sollte, aber es handelt sich darum, ob die Erklärung die richtige ist. Wenn 
Herr Dr. Karolyi dic Hócker abschleift, wäre es denn dann nicht möglich, 
zu denken, wenn die Zähne keine Hócker haben, können sich auch keine 
Speisereste in die Zähne einschieben. Dr. Karolyi richtet seinen Blick zuerst 
auf Artikulation, Redner hingegen schaue immer darauf, ob sich in oder zwi- 
schen den Zähnen nicht Speisereste vorfinden. Wenn solche Reste im Zahne 
sind, dann weiß er bestimmt, daß im Schmelz eine weiblich verfärbte Stelle 
sein muß und das ist der Anfang von Karies. Bei offenem Bib ißt der Mensch 
nicht mit den vorderen Zähnen, sondern mit den hinteren und es tritt auch 
bei diesen Karies auf. Übrigens habe er auch schon Fälle gesehen, daß auch 
bei offenem Biß reichlich Karies auftrat, wenn Disposition zur Karies vorlag. 
Wenn Dr. Karolyi Spülung mit Milchsäure vornimmt, so ist das kein Be- 
weis, denn wir essen alle saure Speisen. 

Dr. Pichler glaubt, daß Dr. Karolyi in dem einen Punkte Recht hat, 
daß die Millersche Theorie nicht alles erklärt, was wir gerne wissen möchten. 
Wir sehen, wie unter scheinbar ungünstigen Lokalbedingungen trotz anomaler 
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Stellung, trotz unsauberster persönlicher Gewohnheiten Karies nicht auftritt oder 
weniger auftritt, als sie bei einem nur halbwegs zur Karies disponierenden Indivi- 
duum aufzutreten pflegt. Einige sagen, die Karies sei durch Säure und Bakterien 
bedingt. andere sagen, die Karies liegt im Zahne selbst. in seiner Ernährung, in 
der Umgebung, den Mundsekreten und Belägen, aber etwas ganz bestimmtes wissen 
wir nicht und er glaube daher, daß auch die Beobachtungen des Herrn Dr. Ka- 
rolvi mit Aufmerksamkeit verfolgt werden sollten und daß man auch darauf 
sehen mögen. Noch möchte er auf etwas aufmerksam machen, was er selbst 
beobachtet habe, dal Leute mit stark abgekauten Gebissen, welche früher 
scheinbar immun gegen Karies waren, in späteren Zeiten dann sehr stark an 
den Zahnhälsen von Karies befallen werden. Er will nicht glauben, daß dies 
mit den Änderungen der Artikulation zusammenhängt, sondern eben mit Fak- 
toren, die uns noch unbekannt sind. 

Dr. Karolyi möchte noch auf einen Fall hinweisen. Er hatte ein Kind in 
Behandlung, bei welchem an den oberen Schneidezähnen am Zahnhalse Karies 
aufzutreten begann. Er habe eine Vorrichtung gemacht, die das Kind in der Nacht 
einlegen sollte, um das Aufbeiden zu verhindern. Durch verschiedene Umstände, 
zuletzt durch Erkrankung an Diphtherie. kam es nicht dazu, daß das Kind den 
Apparat getragen hätte. Schließlich trat Diphtherielähmung ein, wo das Kind 
ebenfalls die Vorrichtung nicht einlegen konnte, aber auch den Mund nicht 
schließen und die Zähne nicht zusammenbeißen. Da geschah das Merkwürdige: 
nach der Lähmung erschien das Kind mit ausgeheilter Karies bei ihm. 

Dr. Zsigmondy (Schlußwort): Ich habe die prädisponierenden Ursachen 
in wichtige und weniger wichtige Ursachen geschielen. Auch ich bin ein 
Anhänger der Theorie, welche die Karies auf ganz lokale Ursachen zurück- 
führt. An einem und demselben Zahn finde ich verschiedenartige Beläge: 
solche, die in ihrem Innern Bakterien enthalten, welche Säuren erzeugen und 
Beläge, die in ihrem Innern Bakterien enthalten, welche Alkalien erzeugen. 
Meiner Ansicht nach sollte unser Hauptaugenmerk auf die Erforschung 
der Beläge gerichtet sein. Die exzitierende Ursache halte ich für eine 
rein lokale. Alles weist darauf hin, dab die haries in den Belägen zu 
suchen ist. Auch über die Wirkungen der Alkalien habe ich mich in meinem 
Vortrage geäußert und mich dabei auf Experimente berufen, auf das, was ich 
an herausgezogenen Zähnen gesehen habe. Bei den Alkalien muß eine große 
Konzentration und eine länger andauernde Einwirkung statthaben, während bei 
den Säuren nur eine sehr kleine Zeit und eine ganz geringe Konzentration 
notwendig ist, um auf den Zahnschmelz zerstórend einzuwirken. Auch ist ein 
Unterschied zu bemerken in den Wirkungen der Alkalien und Säuren auf das 
Zahnbein. Nach Behandlung mit Alkalien bleibt das Zahnbein als harte Sub- 
stanz zurück, alles erweichte Dentin ist verschwunden. Nach Behandlung mit 
Säuren ist dasselbe ganz weich und gequollen. Was die sogenannten offenen 
Gebisse betrifft, so möchte ich erwähnen, daß ich an ein und demselben Nach- 
mittage Patienten mit offenem Disse gesehen habe, von denen der eine sámtliche 
oberen und auch die unteren Frontzühne kariós hatte, der andere hingegen 
keinen einzigen Frontzahn angegriffen hatte. Ein Deweis, dab die Ursache der 
Karies anderswo zu suchen ist als in Druckerscheinungen und ich wiederhole 
nochmals, unser ganzes Studium sollten wir auf die Erforschung der Beläge 
richten. 

Präsident Dr. Breuer schließt die Diskussion und dankt allen Herren, 
welche sich daran beteiligt haben. 
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Da die Zeit unterdessen sehr vorgeschritten ist, wird auf Antrag des 
Prof. Weiser beschlossen, die Mitteilungen über die letzte Obmännerkonferenz 
bis zur nächsten Sitzung zu verschieben. 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Außerordentliche Plenarversammlung vom 10. Dezember 1913. 


Vorsitzender: Vizepräsident Dr. Steinschn eider. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Bermann, Fehl, Fleischmann, 
Friedmann, Goldberger, Gottlieb, Haas, Hacker, Hecht, Herz-Fränkl, 
Klein, Knecht, Kneucker, M.Kulka, B.Kulka, Längh, Pick, Rachmil, 
Reschofsky, Schild, Schreier, Schütz, Spitzer, Steinschneider, Strach, 
Tugendhat, Wolf, Wassermann, v. Zalka. 

In dieser Versammlung werden Standesangelegenheiten beraten. llierauf 
wird die im Anschluß an die außerordentliche Plenarversammlung einberufene 


ordentliche Plenarversammlung 
eröffnet. 


Vorsitzender: Präsident Dr. Herz-Fränkl. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Vor deın Eingehen in die Tagesordnung demonstriert Assistent Dr. Klein 
eine Patientin mit einer Schwellung und Fistel oberhalb des linken großen 
Schneidezahns; dieser Fall ist deshalb interessant, weil vor einigen Monaten 
auf beiden Seiten eine gleichmäßige Schwellung bestand, die rechts schwand, 
links mit Einschmelzung des Gewebes endete. Dann führt er einen Knaben vor, 
der durch einen Hufschlag eine Fraktur des Ober- und Unterkiefers erlitt und 
bei dem es zur Infektion des Zahnkeims kam: der infizierte Zahnkeim wird ent- 
fernt werden müssen, da infizierte Keime nicht erhalten werden können. 

Sodann berichtet der Präsident über die Aktion, die Dr. Heinrich Grün 
gegen das Agentenunwesen in der Zahnärzte- und Zahntechnikerschaft eingeleitet 
hat. Dr. Grün ersucht nun in einem an den Präsidenten gerichteten Schreiben, 
die Vereinsmitglieder mögen ihn in diesem Kampfe durch Mitteilung derartiger 
Fälle unterstützen. 

Friedmann hält es für die Pflicht eines jeden. Dr. Grün in diesem 
unsere Interessen fördernden Kampfe durch Mitteilung von Fällen zu unter- 
stützen. 

Präsident übernimmt es, Dr. Grün davon zu verständigen. 

Kneucker erhält das Wort zu seinem Vortrag: Aus dem Arbeits- 
gebiete des Zahnchirurgen. (Ein schwieriger Fall von Ausmeibelung.) Er 
schildert die Art, wie er einer Patientin einen Wurzelrest, der ungemein fest 
eingebettet war und allen Extraktionsversuchen standhielt, entfernte. Er schaltete 
zuerst den Nerv. mandibularis durch Leitungsanästhesie aus. anüsthesierte dann 
durch lokale Injektion die Gingiva, schnitt in dieselbe ein, hob sie ab und legte 
das Operationsfeld frei. Dann entfernte er die mesiale Wurzel des |6 mühelos: von 
der distalen war bloß der Kanal als winziges schwarzes Pünktchen sichtbar. 
Da sie schräg abgebrochen war und eine gekrümmte Spitze hatte, war auch 
Jetzt ihre Entfernung nicht möglich. Auch nach Freibohren war ihre Extrak- 
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tion nicht ausführbar. Sie wurde mit Hilfe eines Meißels entfernt. Als Vorzüge 
der Leitungsanästhesie nach Braun führt er an, daß durch eine einzige Injek- 
tion das ganze Nervengebiet unempfindlich wird und die Anästhesie mindestens 
eine Stunde dauert. 

Präsident dankt dem Vortragenden und eröffnet die Diskussion: 

Spitzer glaubt, daß die Wurzel mit Hilfe des zahnärztlichen Hebels 
viel leichter entfernt worden wäre, da das Septum interalveolare nie so stark 
ist, daß es mit dem Hebel nicht entfernt werden könnte. Es war ein Fehler. 
dab Kneucker nicht zuerst zum Hebel gegriffen habe. 

Hecht hält die doppelte Anästhesierung für überflüssig. 

Knecht glaubt, daß der Wurzelrest mit einer Sonde oder der Spitze 
eines Bohrers hätte entfernt werden können. 

Gottlieb bemerkt, daß durch die Leitungsanästhesie der Knochen, durch 
die Lokalanästhesie die Schleimhaut unempfindlich gemacht wird. 

Präsident dankt für die interessanten Ausführungen Kneuckers und 
teilt mit, daß Kosels Vortrag wegen Erkrankung eines Familienmitgliedes des 
Vortragenden entfällt. 

Klein teilt mit, daß er wegen Überbürdung mit Arbeit das Referat 
über Wurzelbehandlung nicht selbst halten kann und daß Dr. Goldberger 
dasselbe übernommen habe. 

Präsident berichtet, daß Doz. Dr. Fleischmann als Delegierter zum 
internationalen Kongreß in S. Franzisko 1915 entsendet wird. 


Hauptversammlung vom 21. Jänner 1914. 
Vorsitzender: Dr. Herz -Fränkl. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr. Bermann, Doz. Fleischmann, Friedmann, 
Gottlieb, Grünspann, Haas, Hartwig, Hecht, Herz-Fränkl, Knecht, 
Kulka M., Mittler, Neumann, Rachmil, Rosenzweig, Doz. Spitzer, Stein- 
schneider, Strach, Doz. Wallich und Wolf. 


Präsident erklärt die Versammlung nach $ 20 der Statuten für beschlub- 
fähig und erteilt zur Erstattung des Jahresberichtes das Wort dem Schrift- 
führer Dr. Bermann. 

Hierauf erstattet der Kassier Medizinalrat Dr. Friedmann seinen Be- 
richt: Infolge erhöhter Ausgaben im vergangenen Jahre schließen wir mit 
einem Defizit von ungefähr 80 K, indem den Einnahmen von 784 K Ausgaben 
von 878 K gegenüberstehen. Der Voranschlag für 1914 beträgt 680 h. Er 
bittet um Erhöhung der Jahresbeiträge um 2K. 

Der Antrag auf Erhöhung des Jahresbeitrages um 2 K wird angenommen. 

Nach Revision des Kassaberichtes erhält der Kassier das Absolutorium 
per acclamationem. 

Bibliothekar Dr. Hartwig: Die Vereinsbibliothek ist im vergangenen 
Jahre um 15 Bände gewachsen: zahlreiche Werke sind gebunden worden. Er 
bittet um stärkere Benützung der Bibliothek, um Bücherspenden und beantragt 
eine Jahressubvention von 100 K für dieselbe. 

Der Antrag auf 100 K Subvention wird angenommen. 

Auf Anregung Dr. Steinschneiders wird beschlossen, die Verhand. 
lungen des Vereins, wie sie in der Ö. Z. f. St. erscheinen, dem Jahresbericht an- 
zuschlieDen und an die Mitglieder, andere Vereine und Bibliotheken zu versenden. 
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Präsident: Ich ersuche die Herren, bei der Neuwahl des Präsidenten 
von meiner Person aus folgenden Gründen abzusehen. Die Regelung der Zahn- 
ärztefrage ist heute in ruhigere Bahnen gelenkt als zur Zeit, in der ich an 
die Spitze des Vereins trat. Da wir daher mehr die wissenschaftliche Seite 
unseres Programms pflegen, ist es nötig, dab ein Mann der Forschung die 
Leitung des Vereins übernehme. Außerdem haben mich Überbürdung mit Ar- 
beit und der Umstand, daß durch den Wechsel in der Leitung eines Vereins 
neues Leben in denselben kommt. zum Rücktritt bewogen. 

Hecht: In Würdigung der Gründe, die der Präsident für seinen Rück- 
tritt angibt, nehmen wir mit Bedauern diesen Entschluß zur Kenntnis und 
sprechen unserem scheidenden Präsidenten für seine auberordentlichen Ver- 
dienste um den Verein unseren aufrichtiren Dank aus. 

Friedmann beantragt folgende Kundgebung: 

Die Hauptversammlung des Vereines Wr. Zahnärzte vom 21. Jänner 1914 
nimmt den Rücktritt des Präsidenten Dr. Wilhelm Herz-Fränkl mit dem 
Ausdrucke des tiefsten Bedauerns zur Kenntnis. Sie spricht in Würdigung 
der unvergeblichen Verdienste desselben für das Aufblühen und Gedeihen des 
Vereines dem Scheidenden den tiefgefühlten Dank und die besondere Aner- 
kennung aus. 

Dieser Antrag wird per acclamationem angenommen., 

Bei der neu vorgenommenen Wahl werden folgende Herren gewählt: 

Präsident: Doz. Fleischmann. Vizepräsident: Dr. Steinschneider. 
Schriftführer: Dr. Bermann. Schriftführerstellvertreter: Dr. Bunzl. Kassier: 
Dr. Friedmann. Kassierstellvertreter: Dr. Herz-Fränkl. Bibliothekar: 
Dr. Hartwig. Beisitzer: Dr. Klein, Doz. Spitzer. 

Die Herren Stabsarzt Dr. Zilz, Dr. Robinsohn und Dr. Tischler 
werden in den Verein aufgenommen. 

Herz-Fränkl übergibt den Vorsitz an den neuen Präsidenten, der an 
die Herren folgende Worte richtet: „Ich danke den Herren Kollegen für das mir 
durch die Wahl entgegengebrachte Vertrauen und verspreche, meine ganzen 
Kräfte in den Dienst des Vereins zu stellen und stets für ein reiches wissen- 
schaftliches Programın zu sorgen. Meine erste Pflicht ist es, meinem Vorgänger 
in der Leitung des Vereins zu danken. Ich schließe die Hauptversammlung.“ 

Hierauf eröffnet der Präsident die im Anschluß an die Hauptversammlung 
einberufene 


außerordentliche Monatsversammlung. 


In dieser werden Standesangelegenheiten beraten. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 


(Verein der Zahnärzte in Tirol und Vorarlberg, Sitz Innsbruck.) 
Ende März wurde in Innsbruck ein Verein von Zahnärzten unter dem ein- 
gangs angegebenen Titel gegründet. Der neue Verein, dessen Präsident Dr. 
Papsch und dessen Schriftführer Dr. Voll ist, hat seine Konstituierung dem 
Zentralverband mit dem Bemerken mitgeteilt, daB er dem zu reorganisierenden 
Verband beitritt. Wir beglückwünschen den jungen Verein und hoffen, daß er 
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unter der Führung Papschs eine wissenschaftliche Stätte für die Zahnärzte 
Tirols und Vorarlbergs bilden werde und durch den Anschluß an den Zentral- 
verbaud die wirtschaftlichen und Standesinteressen seiner Mitglieder wirksam 
vertreten werde. 

(Die Bekanntgabe des Wohnungswechsels von Ärzten durch 
Ankündigungstafeln.) Dr. Loewenstein erstattete im Kammerplenum fol- 
gendes Referat, das für die Zahnärzte von Wichtigkeit ist: Zwei Kollegen haben 
unabhängig voneinander an den Vorstand der Wiener Ärztekammer eine Zuschrift 
gerichtet, in welcher: sie mitteilen, daß Ärzte nach ihrer Übersiedlung am Hause 
ihres früheren Ordinationsortes Ankündigungstafeln anbringen und dieselben 
dauernd belassen. Die klageführenden Kollegen erblicken in diesem Vorgang einen 
Übelstand und ersuchen um Behebung desselben. Der Vorstand der Wiener Ärzte- 
kammer mußte sich daher pflichtgemäß mit dieser Angelegenheit befassen und er- 
laubt sich dem verehrlichen Kammerplenum folgende Äußerung hierüber abzu- 
geben: Es scheint vollkommen statthaft, daß ein Arzt im Faile seiner Übersied- 
lung — die Zustimmung des ehemaligen Hausherrn vorausgesetzt — an dem 
Hause seines früheren Ordinationsortes eine Tafel anbringt, welche den Zweck 
hat, seine Klientel von seiner Übersiedlung in Kenntnis zu setzen und den gegen- 
wärtigen Wohnort bekanntzugeben. Diese Art der Ankündigung ist eine 
durchaus berechtigte, ja mitunter eine notwendige, weil nicht jeder Arzt in 
der Lage ist. seinen Wohnungswechsel auf schriftlichem Wege oder durch 
Veróffentlichung in einem Tagblatte bekanntzugeben. Die auf solche Weise er- 
folgte Mitteilung an das Publikum bzw. an seinen Klientenkreis trägt gewib 
nichts reklamehaftes an sich, sofern nur der gegenwärtige Ordinationsort be- 
kanntgegeben wird und die Form der Ankündigungstafel eine bescheidene ist. 
Andererseits läßt es sich aber nicht leugnen, daß die Belassung einer Tafel 
an dem Hause des früheren Wohnortes insoferne zu Unzukömmlichkeiten 
führen kann, wenn die Tafel durch übermäßig lange Zeit daselbst angebracht 
bleibt. Die ununterbrochene Belassung der Tafel an dem früheren Ordinations- 
ort kann indirekt zu einer Schädigung der im Umkreise befindlichen Kollegen 
führen und diesen geäußerten Bedenken der Kollegen Rechnung zu tragen, 
erscheint ein Gebot der Billigkeit. Es kann den in der Nachbarschaft wohnen- 
den Kollegen nicht übel genommen werden, wenn sie sich durch eine Tafel, 
die nach Erfüllung des bezeichneten Zweckes späterhin den Charakter einer 
Reklame annimmt, geschädigt fühlen und deshalb bei der Ärztekammer hier- 
über Klage führen. Bei Beurteilung eines Momentes erscheint es nur recht 
und billig, auf die von seiten der Kollegen geäußerten Bedenken Rücksicht zu 
nehmen, und zwar könnte dies in der Form geschehen, daß die Ankündigung 
bezüglich des Wohnungswechsels an dem früheren Ordinationsorte zeitlich be- 
grenzt wird. Während dieser Zeit ist wohl anzunehmen, daß so ziemlich alle 
Patienten durch eine an dem früheren Wohnhause angebrachte Tafel von der 
Übersiedlung des Arztes Kenntnis erlangen dürften. Als zeitliche Begrenzung 
erlaubt sich der Vorstand der Wiener Ärztekammer ein Jahr von dem Tage 
der Übersiedlung in Vorschlag zu bringen. Namens des Vorstandes gestatte 
ich mir daher dem verehrlichen Kammerplenum Nachstehendes zur Beschlub- 
fassung zu unterbreiten: 

„Das Plenum der Wiener Ärztekammer beschließt, dab die Ankündigung 
der Übersiedlungen an dem früheren Ordinationsorte durch ein Jahr bestehen 
bleiben könne, und daß nach Ablauf eines Jahres diese Ankündigungstafeln 
herunterzunehmen sind.* 
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Dr. Becher ist der Ansicht, daß durch eine solche Tafel den benach- 
barten Ärzten ein Schaden nicht erwachsen kann, weil Patienten, welche den 
Arzt ihres Vertrauens in der Vorwohnung aufsuchen, schwerlich zu einem an- 
deren Arzt gehen werden. 

Dr. Brandl beantragt, den Schlußsatz des Referates folgendermaßen 
zu fassen: 

Die Kammer hat das Recht, die Entfernung einer Ankündi- 
gungstafel dann zu verfügen, wenn dieselbe lünger als ein Jahr 
nach der Übersiedlung am Hause belassen wird und dies zu Be- 
schwerden von Kollegen Anlaß gab. - 

Das Referat des Dr. Loewenstein wird mit dem Schlußabsatze, wie 
ihn Dr. Brandl beantragte, angenommen. 


(Mißbräuchliche Verwendung von Schildern.) Die Ärztekammer 
hatte das Stadtphysikat darauf aufmerksam gemacht, daß Zahnärzte, welche 
die Wohnung angesehener verstorbener Kollegen übernommen haben, am 
Hause Tafeln anbringen ließen, auf welchen der Name des verstorbenen 
Zahnarztes mit großem Druck, der des jetzt ordinierenden Zahnarztes gar 
nicht, oder nur mit ganz kleinem Druck angegeben ist. Die Kammer hat er- 
sucht, das Stadtphysikat möge die Entfernung dieser nicht entsprechenden 
Tafeln veranlassen. 

Das Stadtphysikat erwiderte hierauf, daß eine gesetzliche Handhabe, in 
derartigen Fällen einzuschreiten, nicht besteht, daß jedoch die Ärzte- 
kammer die Abstellung derartiger Mißbräuche auf Grund der 
Standesordnung veranlassen kann. 


Kleine Mitteilungen. 





(Das stomatologische Institut der Jagellonischen Universität 
in Krakau.) Das am 18. Dezember 1913 eröffnete stomatologische Institut 
enthält 12 große, lichte und lüftige Räume. Grundsätzlich teilt sich das Institut 
in 2 Abteilungen: 1. Operativ-konservative Abteilung. enthaltend die Patholo- 
sie und Therapie der Mundhöhle und Zähne: 2. Zahntechnische Abteilung mit 
einer ganzen Reihe von Unterabteilungen für Prothetik, praktische Metallurgie, 
Plastik etc. An diese beide reihen sich die Hilfswissenschaften wie Odontographie, 
pathologische Histologie, Anthropologie, Orthodontie, Röntgenographie, theoreti- 
sche Metallurgie und Mechanik an, welche die sog. stomatologische Propädeutik 
bilden. Das ständige Ambulatorium ist in fünf Sälen untergebracht und besteht, 
wie die photographischen Aufnahmen andeuten, aus dem geräumigen Wartesaal, 
ferner aus dem gut belichteten Operationssaal, Plombiersaal und Vortragsaal. Der 
Operationssaal, zugleich das lömpfangszimmer enthaltend, ist vollkommen 
auskaffeliert, besitzt ein großes venetianisches Fenster und so viel Platz 
und Licht, daß alle möglichen operativen Eingriffe in der Mundhöhle 
ausgeführt werden können. Die Patienten werden auf 2 Operationssesseln be- 
handelt. In den Ecken des Saales befinden sich Instrumentenschränke und ein 
llandsterilisator für Zangen und Instrumente. Ein Pantostat und ein Apotheken- 
schrank für Anästhesiemittel vervollständigen die Einrichtung des Operations- 
saales. Der Vortragsaal kann bis 100 Studenten aufnehmen und entspricht voll- 
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kommen seinem Zwecke. Daselbst befindet sich der Projektionsapparat und 
die Röntgeneinrichtung für die zahnärztlich-diagnostischen Zwecke. Der größte 
Saal ist der Plombiersaal — die Belichtung und Ventilation läßt nichts zu 
wünschen übrig. Ein Sterilisator für Gaze und Wäsche, 12 wandständige 
Schränkchen für Instrumente und Plombiermaterialien, 2 große mit Glastafeln 
gedeckte Tische, 6 Operationssessel mit elektrischen Bohrmaschinen und 
kompletter Ausrüstung zum Plombieren — sollen der Vollständigkeit halber 
angeführt werden. Das zahntechnische Laboratorium ist in bezug auf die 
Maschinen und Instrumente den neuesten Errungenschaften der Prothetik 
entsprechend ausgestattet. Bei dem Laboratorium befindet sich auch die 
polnische zahntechnische Privatschule des Prof. Lepkowski, das wissen- 
schaftliche Laboratorium enthält die Institutsbibliothek, 2 Musealpräparaten- 
schränke und die mikroskopische Einrichtung für histologische und bakterio- 
logische Untersuchungen. Die innere Einrichtung läßt nichts zu wünschen übrig 
und gleicht den auswärtigen Anstalten in dieser Beziehung ganz vollkommen. 
Die Einrichtung des Instituts wurde von der Firma Ash & Sons in Wien 
und ihrer Filiale in Krakau zur vollsten Zufriedenheit geliefert. 
Dr. Ludwig Grabczak. 


(Zahnärztliches Institut der Universität Lemberg.) Anläßlich der 
Eröffnung des zahnärztlichen Institutes der Universität in Lemberg hat der 
Vorstand desselben Prof. Ciezsyäski eine prächtig ausgestattete Festschrift 
herausgegeben, die sich durch reichen wissenschaftlichen Inhalt auszeichnet und 
auch eine Reihe von Standesartikeln bringt. Wir kommen auf den Inhalt dieser 
Festschrift noch eingehend zurück. 


(VI. Internationaler zahnärztlicher Kongreß London, 3. bis 
8. August 1914.) Nachfolgend die in den Sektionen zur Beratung vorge- 
schlagenen Diskussionsthemen: 

Sektion I: Anatomie, Histologie und Physiologie. — Präsident A. S. Un- 
derwoood. — Heferate: Dentition, Verkalkung, Chemie und Physiologie des 
Speichels. 

Sektion II: Pathologie und Bakteriologie. — Präsident A. Hopewell- 
Smith. — Referate: Ätiologie der Karies, Ätiologie und Pathologie der Alveo- 
larprorrhoe, Pathologie des Antrums, Pathologie der Zahnpulpa, Odontome. 

Sektion III: Konservierende Zahnheilkunde. — Präsident W. H. Dola- 
more. — Referate: Entzündliche Krankheiten des Zahnfleischrandes und des 
Periodonts, Wiederherstellung verloren gegangener Zahnsubstanz durch Einlage- 
füllungen, Mundsepsis. 

Sektion IV: Physik, Chemie, Radiographie und Metallurgie. — Präsident 
M. F. Hopson. -— Referate: Anwendung der Róntgenstrahlen und ihr Nutzen 
für die Diagnose, Strukturveründerungen der Metalle im Munde, Theorie und 
Praxis des Gusses mit Druckverfahren (mit Sektion V vereint). 

Sektion V: Zahnersatz. — Präsident W. Simms. — Referate: Artiku- 
lation und Artikulatoren, Ausführuug und Retention partieller Zahnersatzstücke, 
Theorie und Praxis des Gusses mit Druckverfahren (mit Sektion IV vereint). 


Sektion VI: Orthodontie. — Präsident J. H. Badcock. — Referate: 
Einheitliche Terminologie und Klassifikation, Problem der Retention, Verle- 
gung der Nasenwege und Orthodontie, Bewegung der Wurzeln, Vorteile fester 
und beweglicher Apparate. 
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Sektion VII: Mundchirurgie und chirurgische Prothese. --; Präsident 
J. G. Turner. — Referate: Chirurgische Kieferprothese, operative Behandlung 


der Gaumenspalte, Behandlung der Zahnzvsten. 

Sektion VIII: Allgemeine und lokale Anästhesie. - - Präsident W. Guy. 
. Referate: Stickstoffoxydul mit und ohne Sauerstoff für Extraktionen und 
für konservierende Zahnheilkunde, Lokalanästhesie (Methoden, Präparate, Ver- 
wendbarkeit. Kontraindikationen und Gefahren). 

Sektion IX: Mundhygiene, Unterrichtswesen und öffentlicher zahnärzt- 
licher Dienst. --- Präsident Norm. G. Bennett. — Referate: Einfluß zahn- 
ärztlicher Behandlung auf die allgemeine IIygiene, Prophylaxe in verschiedenen 
Altersstufen, Vorführung von Lichtbildern (Mittel zur öffentlichen Zahnpflege, 
Schulzahnkliniken etc.). 

Sektion X: 1. Unterricht der Bakteriolowie für den zahnärztlichen Stu- 
denten: die Methode des Lehrens, die Ausdehnung des Lehrens. Referenten: 
Mr. J. Howard Mummery u.a. — 2. Eine praktische Übersicht des medi- 
zinischen und chirurgischen Lehrens für den zahnärztlichen Studenten. Re- 
ferent: Dr. Godon. — 3. Die ersten Prinzipien im praktischen Unterricht. 
Referent: Dr. Gaddes. — 4. Die Lehrmethoden der Orthodontie bei zahn- 
ärztlichen Studenten. Referenten: Dr. Guilford und Dr. Martinier. 

Am 5.,6. und 7. August werden die Vormittage den Referaten und die 
Nachmittage den speziellen Vorträgen reserviert. 


Personalien. 


(Auszeichnung.) Dem kaiserl. Rat Dr. Friedrich Turnovsky wurde 
vom Wiener Gemeinderat in Anerkennung seiner Verdienste um die Zahn- 
ptlege der städtischen Waisenkinder die große goldene Salvatormedaille ver- 
liehen. 


(Ehrung.) Der Verein Schlesischer Zahnärzte hat Prof. Dr. Trauner 
in Graz zum korrespondierenden Mitglied ernannt. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 


Karl Ludwig Koneffke: Rezeptierbuch für Zahnärzte. Zugleich ein Leitfaden der 
Arzneiverordnung für Studierende. Berlin 1914. Berlinische Verlagsanstalt 1914. 

Paul de Terra: Index stomatologicus. Fortlaufende internationale systematische 
Literaturübersicht aus dem Gebiete der Stomatologie und verwandter Wissen- 
schaften. S.-A. des Archiv für Zahnheilkunde. XIV. Jg. 1913. 
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Zur Kariestheorie.') 
Von Dr. Otto Zsigmondy. 


Die Literatur über Karies ist derart groß, dab es kaum irgend je- 
manden. geschweige denn einem beschäftigten Praktiker möglich ist, sie in 
allen Details zu verfolgen. Ich weiß daher nicht, ob ähnliche Gedankengänge, 
wie jene, welche ich heute die Absicht habe, den hochgeehrten Herren Kol- 
legen vorzutragen, nicht vielleicht schon irgendwo publiziert wurden. Der 
Grund, warum ich trotzdem, ohne viel zu zögern, der Aufforderung unseres 
Herrn Präsidenten, mit ihnen hervorzutreten, hiermit nachkomme, lag haupt- 
sächlich in der Erwägung, daß in unserem Verein über Theorie der Karies. 
speziell Ätiologie und Prädisposition, schon lange nicht mehr diskutiert wurde, 
obgleich auch in jüngster Zeit mannigfache, dieses Gebiet behandelnde Artikel 
erschienen sind, welchen aus mehr als einem Grunde Beachtung geschenkt 
werden sollte. 

Aus dem ganzen großen Komplex von Fragen, deren Gesamtheit das 
Kariesproblem bildet, soll heute nur ein Teil herausgegriffen werden, jener, 
welcher sich auf die Verhältnisse vor dem Beginn des Auftretens des kariösen 
Prozesses an den ihm verfallenden Zähnen bezieht, sowie auf die Vorgänge. 
durch welche er eingeleitet wird. Die vorliegenden Ausführungen beschränken 
sich also ausschließlich auf das Initialstadium der Karies, mit dem freilich der 
Zahnarzt meistens nur wenig zu tun hat, dessen genaue Kenntnis ihm aber 
nichtsdestoweniger deswegen wichtig ist, weil ohne Durchmessung dieses 
Initialstadiums die weiteren Veränderungen, welche der kariöse Prozess mut 
sich bringt, nicht zustande kämen. Man hat die einzelnen Faktoren, welche zu 
Karies disponieren — den Einfluß, welchen die fehlerhafte Struktur der Zähne, 
die Festigkeit, mit der die Kalksalze in ihnen eingelagert sind, die Beschaffen- 
heit ihrer Oberfläche, ferner die Umgebung, in der sie sich befinden, die Be- 


!) Vortrag, gehalten am 3. Dezember 1913 im Verein österr. Zahnärzte. 
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läge und deren Mikroorganismen, die Quantität und Qualität der Komponenten 
der Mundflüssigkeit, sowie deren Mischung auf Beginn und Fortschreiten des 
krankhaften Prozesses haben — in ihren Details eingehend besprochen, man hat 
die Schäden, welche Abweichungen vom Normalen nach verschiedenen Richtungen 
herbeiführen, genau zu erwägen getrachtet, man hat selbst Gebiete, die nur 
in entfernterem Sinne in Zusammenhang mit den genannten Faktoren stehen, 
herangezogen und sicherlich auch da viel des Interessanten und Wissenswerten 
zutage gefördert. Wenn nun auch mit Sicherheit angenommen werden kann, 
daß die Disposition zur Karies von einer ganzen langen Reihe von Momenten 
abhängig ist, so erscheint nicht minder gewiß, daß diese das Auftreten der 
Zerstórung der Zühne begünstigenden Faktoren nicht alle von 
gleicher Bedeutung und Wertigkeit sind. Der Untersuchung dieses Um- 
standes sollen meine heutigen Ausführungen gewidmet sein. 

Es erscheint zunächst zwéckmübig, zwischen prädisponierenden Ursachen 
und exzitierender Ursache einen scharfen Unterschied zu machen. Als prä- 
disponierende Ursachen sind jene anzusehen, welche dem kariösen Prozess 
Vorschub leisten, so daß er, wenn sie vorhanden sind, eher und energischer 
einsetzen und sich rascher abwickeln kann. An sich aber produzieren sie ihn 
nicht: alle prädisponierenden Ursachen können vorhanden sein das ganze 
Leben hindurch, ohne daß der kariöse Prozess in Gang kommt. Damit dieses 
geschehe, ist das Einwirken der exzitierenden Ursache erforderlich. Die ex- 
zitierende Ursache unterscheidet sich von den prädisponierenden Ursachen 
dadurch, dab sie auch ohne Vorhandensein der prüdisponierenden Ursachen für 
sich allein schon imstande ist, den kariósen Prozess einzuleiten, vorausgesetzt, 
daß sie lange genug auf die Zähne einwirken kann. 

Was ist nun als exzitierende Ursache des kariósen Prozesses anzu- 
sehen? Der karióse Prozess beginnt an der Oberflüche des Zahnes und schreitet 
von auDen nach innen vor. Dieser Umstand allein gibt uns schon einen Finger- 
zeig, dab wir die exzitierende Ursache außerhalb des Zahnes, wenn auch 
in seiner unmittelbaren Umgebung, zu suchen haben. Die Karies befällt ferner 
niemals den Zahn in seiner Totalität, sondern nur an gewissen, verhältnis- 
mäßig kleinen Prädilektionsstellen. Diese zeichnen sich sämtlich dadurch aus, 
daß es Ortlichkeiten sind, wo sich Beläge bilden und nur schwer entfernt 
werden können. Das wesentliche, für das Initialstadium der Karies charak- 
teristische Moment ist nun, daß unter diesen Belägen und geschützt durch sie, 
ein Agens wirkt, welches die Kalksalze des Zahnes zur Lösung bringt. 
Das Ausgelaugtwerden der Kalksalze ist das wichtigste Phänomen, durch 
welches sich der eingeleitete kariöse Zerfall in allen Hartgeweben des Zahnes 
manifestiert. Es gilt dies in gleicher Weise für den Schmelz wie für das Zement 
und das Dentin, wenn auch die Erscheinungen in dem zu mehr als 95%, an- 
organische Elemente enthaltenden Email natürlich ganz andere sein werden, 
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als in den zu einem verhältnismäßig viel größeren Teil aus organischer Masse 
bestehenden anderen Hartgeweben des Zahnes. 

Was ist nun dieses Agens, welches den Anstoß zur Zerstörung der 
Zähne gibt? Die ganze alte Schule und mit ihr der hervorragendste Karies- 
forscher unserer Tage Miller haben gesagt, daß die Wirkung der Säuren 
es sei, die hierfür verantwortlich gemacht werden müsse. Ganz vereinzelt haben 
sich freilich Stimmen vernehmen lassen, welche die exzitierende Ursache für 
den Zerfall der Zähne, im schroffen Gegensatze zur weitaus größten Mehrzahl 
der Autoren, in Alkalien suchen wollten. Eine Desintegration der Zähne findet 
ja freilich auch durch die letzteren statt, indem die organischen Elemente 
durch die Alkalien gelöst werden, worauf die Kalksalze herausfallen. Auch 
soll nicht geleugnet werden, daß Zähne, die im Reagenzglas mit sehr kon- 
zentrierten Alkalien behandelt wurden, bei oberflächlicher Betrachtung nicht 
ganz unähnliche Erscheinungen zeigen wie jene, welche unter Säureeinwirkung 
gestanden hatten. Der Schmelz hat vielleicht an einzelnen Stellen ein wenig 
von seinem natürlichen Glanz eingebüßt, seine Oberfläche ist dann dort (freilich 
nur in sehr geringem Maße) rauh, abschabbar geworden; ein weißes Pulver 
bedeckt das getrocknete Präparat. Die Zement- und Dentinpartie der Wurzel 
ist stark gequollen und sehr erweicht, infolge der Auflösung der organischen 
Substanz sind die Kalksalze herausgefallen. Um diese Erscheinungen zu produ- 
zieren, müssen die Alkalien aber einen sehr hohen Konzentrationsgrad be- 
sitzen und entsprechend lang einwirken, während im Gegensatze dazu die Säuren 
auch in sehr schwachen Lösungen eine große Schädigung der Zähne hervor- 
rufen. v. Ebner zeigte bekanntlich, daß man Schmelzschliffe in Kalilauge er- 
hitzen könne, ohne daß sie zerfallen; nur die Luft wird aus den Retzius- 
schen Parallelstreifen infolge Quellung der Zwischensubstanz zwischen den 
Prismen ausgetrieben. Auch Miller hebt die große Resistenz des Emails gegen- 
über der Einwirkung der Alkalien hervor. Im Zahnbein zeigt sich noch mehr 
der Gegensatz zwischen Alkali- und Säurewirkung. Während bei der letzteren 
die organische Substanz, aus der die Kalksalze ausgelaugt worden waren, sehr 
zäh an ihrer Unterlage haftet, ist dies keineswegs der Fall mit durch Alkalien 
angegriffenen Zement- und Zahnbeinschichten. Diese lassen sich sehr leicht von 
ihrer Unterlage, z. B. durch bloßes Reiben oder Bürsten entfernen, wobei dann 
das harte, weiße Zahnbein zurückbleibt, wie es nicht besser durch Bohrer und 
Exkavator prüpariert werden könnte. Aus den genannten Gründen erscheint es 
sehr unwahrscheinlich, daß die exzitierende Ursache der Karies etwas anderes 
ist als Säure, was ja auch stets von der sehr großen Mehrzahl der Forscher 
angenommen wurle. 

Die Säure kann nun entweder als solche mit den Speisen in den Mund 
eingeführt werden, sie kann durch Zersetzung durch Bakterien in den Mund- 
ttüssiekeiten und in den Speiseresten oder den Belägen entstehen oder sie kann 

16* 


196 Otte Alte, 


dureh in den Zahn selbst eingedrungene Bakterien dortselbst erst erzeugt 
werden: immer wird sie es sein. die den Anstob zum Beginn des kariósen 
Prozesses vibt. Es dürfte selbst in fachwissenschaftlichen Kreisen vielleicht 
wenig bekannt sein, in welcher geringen Konzentration schon Säuren Zähne zu 
schädigen vermögen. Diese Frage hat mich bereits als angehenden Zahnarzt 
beschäftiet und es wurde damals gefunden, dab 1", Weinsäure sofort. nach- 
dem sie mit den Zahngeweben in Berührung gekeminen. war, Spuren von Ein- 
wirkung erzeugte, ! 4,^, aber schou nach 3 Stunden ebenfalls imstande war. 
einen deutlich sichtbaren Effekt am Zahne hervorzubringen.!) Dieser auber- 
ordentlich groben Gefahr, welche ihm von Seite der Säuren drohen, ist der 
Zahn bekanntlich nicht ohne Schutz preisgereben. Der Schmelzüberzug der 
Krone stellt einen solchen dar. Man kann sich davon am besten überzeugen. 
wenn man Präparate durchmustert, bei denen die Schmelzgrenze an einer 
Stelle tiefer, wurzelspitzenwärts, hinabreicht als an anderen. Am besten sieht 
man dies an Molarzähnen, bei denen die Schmelzdecke einen feinen. langze- 
streckten Fortsatz zwischen die Wurzeln hinein vorschiebt (sogenanntes Schmelz- 
leistchen). Wenn nun Halskaries an einer solchen Stelle auftritt. so erscheinen 
die zu beiden Seiten des Schmelzleistchens befindlichen Zahnbeinpartien von 
Karies befallen, während das Schmelzgewebe selbst, obgleich es genau den- 
selben Schädlichkeiten im Munde ausgesetzt gewesen war, nicht im mindesten 
eine Abweichung vom Normalen zeigt. Der Zahn ist also den Angriffen der 
Karies viel mehr ausgesetzt, sobald eine Retraktion des Zahntleisches stattge- 
funden hat und ich kann es nur als ganz unbegreiflich bezeichnen, wenn es 
in einer jüngst erschienenen Schrift?) über Kariesprädisposition heißt: .Nach- 
dem die Karies, wenn man von den relativ seltenen Fällen einer primären 
Karies an entblößten Wurzeln absieht, immer im Schmelz beginnt. kann 
lediglich die Struktur des Schmelzes für die Entwicklung und daher auch für 
die Disposition zur Karies in Frage kommen. Die Struktur des Dentins ist für 
die Entwicklung der Karies vollständig gleichgültig und wir können uns bei 
unseren Untersuchungen darauf beschränken. lediglich die Schmelzstruktur in 
Betracht zu ziehen. An der Außerachtlassung dieses Umstandes, also an der 
Miteinbeziebung des Dentins in die Untersuchungsreihen kranken die Unter- 
suchungsergebnisse der meisten Autoren, die das Kariesproblem in chemischen 
Untersuchungen angegangen sind.“ 

Meine Herren! Es wäre mir sehr interessant, Ihre Meinung über diesen 
Punkt zu hören. Meinen persönlichen Erfahrungen als Zahnarzt nach sind die 
Fale von .„primärer Karies an entblößten Wurzeln" keineswegs „relativ 


') 0. Zsizmondy. Über die Einwirkung von Säuren auf die Zähne. Zentral- 
blatt f. Zahnheilk.. 1884. Nr. 8 und 11. 
?) L. Fleischmann. Die temporäre Disposition zur Karies. Österr. Zeitschr. 
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seltene“. Bei älteren Gebissen findet man, glaube ich, im allgemeinen weit 
mehr Halskaries als Schmelzkaries. Es sind dies gerade jene Fälle, die mir in 
der Praxis am meisten zu tun geben, am schwierigsten zu behandeln sind und 
wäre es nur deshalb, weil krankes Zahnbein vom gesunden sich schlechter 
unterscheiden läßt als das kranke Email vom gesunden Email. Auch zeigen 
diese Fälle eine bedenkliche Neigung zum Auftreten von sekundärer Karies. 
Es ist deshalb schwer einzusehen, warum man, wenn man sich überhaupt mit 
Kariesforschung abgibt, auf die Untersuchung der primären Zement- bzw. 
Zahnbeinkaries, die uns in der Praxis so viel zu schaffen macht, vollständig ver- 
zichten soll, wie der vorhin zitierte Autor uns zumutet. 

Der Schmelz hat einen besonderen Schutz in der ihn bedeckenden 
Nasmythschen Membran. Man hat von ihr zwar behauptet, daß auch sie 
durch Säuren verändert werde: dies gilt aber wohl nur von sehr starken 
Säuren. Schwache, von solcher Konzentration, wie sie im Munde vorkommen, 
dürften an dem intakten Schmelzoberhäutchen eine wirksame Barriere gegen 
das Eindringen in den Schmelz finden. Freilich ist das Schmelzoberhäutchen 
in sehr vielen Fällen nicht mehr unversehrt. An den Stellen, wo sich die be- 
nachbarten Zähne berühren, geht es durch Abreibung verloren. An anderen 
wird es durch Sprünge im Schmelz lückenhaft, an noch anderen erscheint es 
von Mikroorganismen durchwuchert und zerstört. An allen diesen Lokalitäten 
hat die Säure freien Zugang zu den Kalksalzen und kann die Auflösung der- 
selben beginnen. 

Die Raschheit des Verlaufes des kariösen Prozesses wird gewiß dadurch 
beeinflußt werden, ob ein sogenannter „harter“ (dichter) Schmelz vorliegt, oder 
ob er ein Email betrifft, wo eine geringere Quantität von Kalksalzen auf die 
Kubikeinheit kommt, wo vielleicht auch die Verbindung der anorganischen mit 
der organischen Masse eine weniger feste ist. Daß in Fällen der letzteren Art 
die Säure in kürzerer Zeit größere Zerstörungen herbeiführen wird, ist wohl 
als sicher anzunehmen, wie es auch aus den Versuchen Millers hervorgeht, 
welcher Zähne von „harter“, ferner solche von „weicher“ Beschaffenheit, so- 
wie Milchzähne in derselben Lösung von Säure liegen ließ und konstatieren 
konnte, dab sie in verschieden starkem Maße angegriffen waren, als er sie nach 
einiger Zeit herausnahm. Die Schnelligkeit des Vorschreitens der Lösung der 
Kalksalze hängt. jedoch nicht allein von der mehr oder weniger großen 
Festigkeit des Schmelzes ab, sondern vor allem von der Konzentration der 
Säure, die auf das Email einwirkt. Eine entsprechend stärkere Säure wird mit 
einem ,hürteren^ Schmelz in derselben Zeit fertig werden, wie eine von ge- 
ringerer Konzentration mit dem „weicheren“ Schmelz. Aus dieser Erwägung 
geht mit voller Deutlichkeit hervor, was ich hier im Gegensatze zu manchen 
weit verbreiteten Anschauungen besonders betonen möchte: daß selbst eine 
größere Zufuhr von Kalksalzen zu den Zähnen gar nichts nützen würde, wenn 
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es nicht gelänge, die wahre Quelle des bels. nämlich den Kontakt von 
Säuren mit den Kalksalzen der Zähne gleichzeitig zu beheben. 

Bisher wurden die prädisponierenden Ursachen besprochen, welche den 
Ablauf des kariösen Prozesses zu fördern geeignet sind: es soll nun auf die- 
jenige Gruppe von prädisponierenden Ursachen übergegangen werden, welche 
das Entstehen der exzitierenden Ursache veranlassen oder begünstigen. 
Nachdem als exzitierende Ursache der Karies in der weitaus größten Mehrzahl 
der Fälle die unter den Belägen vorfindliche Säure angesehen werden muß. 
wird alles das, was die Bildung von Belägen überhaupt zu fördern geeignet 
ist, als die Karies prädisponierend angesehen werden müssen. Es wäre in dieser 
Beziehung sehr viel zu sagen, hier sollen jedoch nur einige von den wichtigeren 
Punkten erwähnt werden. Naturgemäb spielt die Form der Zähne hier eine 
bedeutsame Rolle. Jene Stellen der Zähne, die stark gewölbt frei in die Mund- 
höhle ragen, zeigen keinen Belag und daher auch keine Karies. Auch wenn die 
einander zugekehrten Zwischenraumflächen benachbarter Zühne sozusagen halb- 
kugelähnliche Gestaltung aufweisen und sich bei ihnen der Kontaktpunkt wirk- 
lich findet, den wir bei unseren Füllungen anstreben, wird mehr automatische 
Reinigung Platz greifen und sich daher seltener Karies einstellen als in Zwischen- 
räumen, die deswegen enge sind, weil die einander zugekehrten Flächen 
der benachbarten Zähne fast keine Wölbung zeigen und deshalb der An- 
sammlung von stagnierenden Massen und ihrer chemischen Dekomposition Vor- 
schub leisten. Im Gegensatz zu den Konvexitäten werden alle Stellen an den 
Zähnen, wo Mulden existieren, von vornherein schon Anlaß zur Bildung von 
Belägen geben. Konkavitäten sind eben schwerer zu reinigen als Konvexitäten. 
hauhigkeiten stellen ein Aggregat von erhabenen und vertieften Stellen dar. 
daher fallen sie auch in diese Kategorie. Der vorspringende Zahnfleischrand 
bildet mit der angrenzenden Zahnhalspartie ebenfalls eine Art Vertiefung, wo 
wir genug oft die Folgen des Stagnierens der durch die Mundflüssigkeit an- 
geschwemmten Massen wahrzunehmen in der Lage sind. 

Die Mundflüssigkeit dürfte sich ähnlich verhalten wie ein Bach, der 
große Steine umspült. Bei diesen finden sich tote Winkel, wo keine Bewegung 
stattfindet, ferner Wirbel, die in sie Gefalienes immer in eine bestimmte 
Richtung ziehen. Die Mundflüssigkeit wird wahrscheinlich in analoger Art die 
in sie geratenen geformten Partikelchen, Speisereste, Epithelschuppen der 
Schleimhaut etc. zur Anlagerung in ebensolchen toten Winkeln bringen und 
damit die Bildung von Belägen begünstigen. 

Ob in dem Belage, der sich so gebildet hat, Säure entsteht oder nicht. 
kommt auf die Art von Bakterien an, die sich in demselben finden oder (besser 
gesagt) die in demselben über die anderen die Oberhand bekommen. Für die 
Bildung von Karies kommt nur die unterste Schicht eines solchen Belages in 
betracht: dominieren daselbst die Säurebildner für eine genügend lange Zeit. 
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so wird der Beginn der Erkrankung wahrscheinlich nicht ferne sein. Es kónnte 
noch geschehen, dab durch die Durchtränkung des Belages mit dem alkali- 
schen Sekret der großen Speicheldrüsen die Säure vernichtet würde. Jedoch 
kommt gewiß eine große Anzahl von Belägen vor, bei welchen die oberfläch- 
lichen Schichten für den Speichel als undurchlüssig angesehen werden können. 
Diese sind es, welche für die Zahne gefährlich werden, weil die von den Bak- 
terien gebildete Säure ungestört ihre verderbliche Wirkung auf den Zahn ent- 
falten kann, über dessen sehr häufig nicht ausreichende Schutzmittel schon 
vorhin gesprochen wurde. 

Nicht in allen Zahnbelägen gelangen die Säurebildner unter den Bak- 
terien zur Herrschaft, an sehr vielen Stellen, wo sich Beläge finden, sehen wir 
nicht die Kalksalze ausgelaugt, sondern — uingekehrt — Kalksalze in Form 
von Zahnstein abgelagert. Der Umstand, daß sehr häufig die entgegengesetzten 
Prozesse — Auslaugung von Kalksalzen und Ablagerung von solchen - dicht 
nebeneinander in einem und demselben Mund, ja an einem und demselben 
Zahne ablaufen, gibt uns nach meiner Meinung einen Fingerzeig, dab die 
Mundflüssigkeit in ihrer Totalität weder in positiver noch in ne- 
gativer Hinsicht großen Einfluß auf die Entstehung der Karies 
besitzen kann, dall vielmehr die Bedingungen, unter welchen der Zerfall der 
Zähne anhebt, in den speziellen Verhältnissen, die an einer engbe- 
erenzten Lokalität der Zahnoberfläche herrschen, begründet sind. 
Nachdem es von dem Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von säurebilden- 
den Bakterien abhängt, ob sich unter den Belägen Karies entwickelt oder nicht, 
erklärt es sich in ungezwungener Weise, warum auch Leute existieren, die 
sich gar nie die Zähne reinigen und doch kariesfrei bleiben. Bei ihren Zahn- 
belägen herrschen eben die in ihrem Milieu Alkali erzeugenden Bakterien vor. 

Es kann bei einem und demselben Individuum in den verschiedenen 
Altersstufen eine verschiedene Disposition zur Karies beobachtet werden. Der 
Autor jenes Aufsatzes, den ich mir schon einmal zu zitieren erlaubte, glaubt 
den Wechsel in der temporären Disposition zu Karies der Veränderung der 
Beschaffenheit des Schmelzes zuschreiben zu sollen. Seine Worte sind: „Es 
ändert sich nichts an der Zahnstellung oder den Retentionsstellen, die Art der 
Nahrung bleibt dieselbe, und es ist uns keine Tatsache bekannt, die den Schluß 
erlauben würde, daß die chemische Beschaffenheit der Mundflüssigkeit einer 
Änderung unterliegt. Es bleibt nur ein Faktor übrig, der einer Änderung fähig 
ist, und das ist die Struktur des Zahnes.^!) Nach meinen Erfahrungen ist das 
gerade Gegenteil richtig von dem, was hier ausgeführt erscheint. Die Zahn- 
stellung unterliegt für die hier in Betracht kommenden Verhältnisse ge- 
nügenden Veränderungen, wenn auch nur die interstitiären Reibungsflächen 





!) l. c. pag. 155. 
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sich vergrößern und die Nachbarzähne näher aneinanderkommen. Durch das 
Zurücktreten des Zahnfleisches und die Entblößung der Zahnhälse wird eine 
früher nicht bestandene Gelegenheit zur Bildung von Belägen gegeben. Ob die 
Nahrung sich nicht auch bei einem und demselben Individuum im Laufe der 
Jahre ändert, ist eine offene Frage. Endlich muß ich bekennen, daß es mir 
wahrscheinlicher dünkt, daß die chemische Beschaffenheit der Mundtlüssivkeit 
einer Ánderung unterliegt als jene des Schmelzes, dieses vermutlich be- 
ständigsten Gewebes im ganzen Körper. Dab die Karies die Zähne nur an ge- 
wissen Prädilektionsstellen befällt, gibt uns einen deutlichen Hinweis, dab es 
lokale, nicht allgemeine Ursachen sind, die die wesentliche Rolle bei dem 
ganzen Prozesse spielen. 

Um einen kurzen Rückblick zu werfen: Faktoren, welche die Karies 
fördern, können zur Geltung kommen: a) im Zahne und b) in seiner Um- 
gebung. Die ersteren können unterschieden werden in solche an seiner Ober- 
Häche und in solche im Innern des Zahnes. Ebenso sind bei den Faktoren, die 
in der Umgebung des Zahnes liegen, zwei Gruppen auseinanderzuhalten: jene, 
welche in, unmittelbarer Náhe des Zahnes sich finden und jene, die der weiteren 
Umgebung der Mundhóhle im ganzen angehóren. Weitaus die wichtigsten Fak- 
toren, die bei der Entstehung der Karies in Betracht kommen, sind jene, 
welche die unmittelbare Umgebung des Zahnes beeinflussen. Es geht dies schon 
aus dem Umstande hervor, daB der karióse Prozess außen am Zahn beginnt 
und dann erst nach innen zu fortschreitet. Dem Studium der eigentümlichen 
Verhältnisse der Beläge und der Umstände, welche in diesen die Säurebildung 
begünstigen, sollte sich meines Erachtens die Kariesforschung zunächst zu- 
wenden, um zu ermitteln, ob es móglich wäre, in diesen Richtungen klarer zu 
sehen. Jeder auch nur geringe Fortschritt auf diesem Gebiete würde einen 
Gewinn nicht nur für Theorie, sondern auch für Prophylaxe und Therapie der 
Karies darstellen. 


Eine Vorrichtung zur Erleichterung des Anlegens 
von Angles D-Bändern an unteren Molaren.') 
Von Dr. Alfred Borschke, Zahnarzt in Wien. 


(Mit 2 Figuren.) 


Die Vorrichtung, welche im folgenden beschrieben werden soll, ver- 
hindert beim Anlegen von D-Bändern an unteren Molaren das Hinabgleiten 
der Spindel gegen das Zahnfleich und ermöglicht es uns, diese Arbeit wesent- 


') Demonstriert in der Wiener Orthodontischen Gesellschaft am 17. Dezem- 
ber 1913. 
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wirkung als zu schwach erweisen, indem sich hierbei eine Deformation des 
umgebogenen Teiles zeigt, so kann derselbe leicht durch Silberlot verstärkt 
und hierauf nochmals in die richtige Form zugeschliffen werden. Der un- 
mittelbar neben dem flachen Teile der Spindel befindliche Vorsprung (s) 
würde stören und ist daher ebenfalls durch Abschleifen zu entfernen (nm). 

Das freie Ende der Spindel wird noch durch Schleifen mit zwei seit- 
lichen flachen Facetten versehen (m), welche mit dem oben erwähnten flachen 
Teile parallel verlaufen sollen, so daß sich die Spindel an dieser Stelle be- 
quem und sicher mit einer Flachzange fassen und halten läßt. Die Spindel 
wird sodann durch das dem Draht eingelötete Röhrchen (g) gesteckt, die 
Mutter darübergeschraubt und der Apparat ist zum Gebrauche bereit. Wenn 
man Schwierigkeiten und Zeitverluste beim Anlegen dieser Vorrichtung ver- 
meiden will, ist es notwendig darauf zu sehen, daß die Mutter sich an der 
Spindel sehr leicht und rasch durch bloßes Darübergleiten mit der Finger- 
kuppe bewegen läßt. 

Beim Anlegen eines Bandes geht man nun folgendermaßen vor: Das Band 
wird zunächst annähernd angepaßt und in gewohnter Weise der untere Rand 
zur Schonung des Zahnfleisches eingebogen. Vor dem Festziehen der Schraube 
und dem Anpolieren des Bandes legt man nun die oben beschriebene Vor- 
richtung an (Fig. E), indem man die Spindel mit einer Flachzange bei den 
Facetten erfaßt und den unteren umgebogenen Teil derselben unter mäßigem 
Zuge nach oben unter der Spindel des angelegten D-Bandes einhängt und in 
dieser Stellung zunächst mit der Zange erhält. Die linke Hand ordnet jetzt 
den noch frei beweglichen Draht, indem sie das kurze Ende desselben in 
die Kaufläche des Molaren, das andere Ende in irgend eine Vertiefung der 
anderen Seite der Zahnreihe des Unterkiefers (z. B. zwischen die lingualen 
Höcker des I. Molaren oder zwischen I. Prämolaren und I. Molaren) legt. Dann 
wird die Schraubenmutter der Vorrichtung durch Darüberstreichen mit der 
Kuppe des linken Zeigefingers sanft angezogen, so daß sich der Apparat jetzt 
von selbst in situ erhült und die bis dahin zur Fixierung nótige Flachzange 
beiseitegelegt werden kann. 

Das weitere Anziehen der Schraubenmutter kann nun mit dem Schlüssel 
geschehen, nur ist es ratsam, bei den ersten Drehungen das freie Ende des 
Drahtes (links in Fig. EI etwas hochzuheben, damit der Zug nach oben ge- 
nügend stark ist, um das Mitdrehen der Spindel (B) und somit ein Aushüngen 
des unteren umgebogenen Endes derselben zu vermeiden. Sobald einmal die 
nótige Spannung im Apparat vorhanden ist, findet einerseits das umgebogene 
Ende der Spindel B durch Zug nach oben, andrerseits die freien Enden des 
Drahtes durch reziproken Zug nach unten genügend Halt, so daß es durch 
weitere Schraubendrehungen leicht möglich ist, die Spindel des D-Bandes bis 
zur gewünschten Lage zu heben und in dieser Lage zu erhalten. Bei dieser 
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Manipulation darf natürlich die D-Bandschraubenmutter weder zu locker noch 
zu fest angezogen sein. Das weitere Anlegen des D-Bandes geschieht dann in 
gleicher Weise wie sonst, nur daß man die Lage der Spindel, die durch den 
Apparat gesichert ist, nicht weiter zu beachten braucht. Erst bis das Band 
richtig anpoliert und fest angezogen ist, wird der Apparat durch Lockern der 
Schraubenmutter wieder entfernt. 

Sollte es nicht gelingen, den nötigen Halt durch bloßes Einhängen des 
Apparates in die Spindel des D-Bandes zu erreichen, so kann man die beiden 
Teile leicht in der gewünschten Lage durch Zinnlot fixieren und nach dem 
Anpolieren des Bandes die Verbindung durch leichtes Erhitzen wieder lösen, 
so daß dadurch weder das Band noch der Apparat Schaden leiden würde. 
Der gleiche Vorgang dürfte sich empfehlen, wenn man die Wirkung des 
Apparates an einer bestimmten Stelle der Spindel wünscht, zum Beispiele an 
dem vorderen Ende, wo ein sicherer Halt ohne Fixierung durch Lot kaum zu 
erreichen wäre. 


Aus dem I. anatomischen Institut der Wiener Universität 
(Vorstand: Prof. J. Tandler.) 


Ein anatomischer Vorschlag zur Mobilisierung des 
Nervus mentalis bei Operationen am Unterkiefer. 
Von Dr. Harry Sicher. 

(Mit 1 Figur.) 


Bei der Ausmeißelung von tief im Corpus mandibulae impaktierten 
Eckzühnen vom Vestibulum oris aus kann in einzelnen Fällen der Nervus 
mentalis ein unangenehmes Hindernis sein. Hat man nämlich nach Durchtren- 
nung der Schleimhaut und des Periostes die Weichteile nach unten abgehoben, 
so spannt sich der Nervus mentalis sofort straff an und macht ein weiteres 
Freilegen der dem Unterkieferrande benachbarten Partien oft sehr schwer. Liegt. 
der retinierte Zahn aber außerdem unterhalb der Prämolarenwurzeln, so ist es. 
notwendig, den Knochen auch in der Gegend des Austrittes des Nervus men- 
talis aufzumeißeln. DaB die Schonung dieses starken sensiblen Nerven gerade 
dann ziemlich große Schwierigkeiten macht, haben mir zwei Fälle gezeigt, die 
von Dr. Klein und Dr. Peter am zahnürztlichen Universitätsinstitut operiert. 
wurden, bei welchen — allerdings unter ziemlichem Zeitverluste — die Schonung. 
des Nerven vollständig gelang. Daß aber die Durchschneidung dieses Nerven, 
trotz der bekannt guten Regenerationsfähigkeit der sensiblen Nerven über- 
haupt und des Trigeminus im besondern, für den Patienten nicht gleichgültig 
sein kann, ergibt sich aus der Wichtigkeit des von ihm versorgten Gebietes 
— Kinn, Lippe — einerseits, aus der langen Dauer der Anästhesie andrerseits. 

1'* 
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Die Zahnheilkunde in Wien zur Zeit der Regierung 
der Kaiserin Maria Theresia (1740—1780). *) 
Von Priv.-Doz. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz in Wien. 


Die Einleitung zur Festschrift des Vereines österreichischer Zahnärzte 
beschäftigt sich zwar mit der Feststellung der geschichtlichen Entwicklung der 
Zahnheilkunde in Wien, blickt aber bloß bis auf das Jahr 1861 zurück. Um 
diese Zeit wurde, wie bekannt, unter Heider der Verein österreichischer Zahn- 
ärzte gegründet. Nachdem es mir an der Hand einiger Urkunden und Werke 
über Zahnheilkunde möglich geworden ist, den Werdegang der letzteren in 
Wien im XVIIL Jahrhundert zu studieren, habe ich den Entschluß gefaßt, 
die gewonnenen historischen Reflexionen zum Gegenstande eines Vortrages zu 
machen, und zwar soweit sich diese als ein detailliertes, kunstgerechtes und 
dabei reichgestaltiges Bild entwerfen lassen. Wenngleich die Zahnheilkunde bis 
zum Anfang des XVIII. Jahrhunderts ob ihrer romanhaften Färbung und ihrer 
dramatischen Wirkung uns ganz eigenartig anmutete und mehr oder weniger 
auf vagen, unfruchtbaren Spekulationen fußte, sehen wir um diese Zeit in 
Wien vereinzelt kleine zahnürztliche Monographien erscheinen, die doch schon 
einen bescheidenen Anspruch auf Wissenschaftlichkeit erheben durften. Sie 
stellen etwas Vernünftiges vor und lassen dank der damaligen Umwandlung der 
Medizin aus einer philosophisch in eine naturwissenschaftlich arbeitende Disziplin 
überall einen verstündlichen Zusammenhang erkennen. 

Es ist nicht mehr das alte Chaos und der schrankenlose Tumult, viel- 
mehr sehen wir, daß die von den früheren literarischen Erscheinungen ge- 
gebenen singulüren, brauchbaren Punkte durch geduldig und kunstvoll gezogene 
Linien in richtig wágender Synthetik zu Figuren konstruiert und diese wieder 
gesichtet und geordnet mit Selbstgeschautem zu Systemen ausgebaut wurden. 

Ich habe bei dem Studium einiger Monographien — auf die ich noch 
detailliert zu sprechen komme — den Eindruck gewonnen, daß die Wiener 
Kollegen von jener Zeit — abgesehen von vereinzelten alten fiktiven Anschau- 
ungen — einen Weitblick und eine kritische Beurteilungsgabe besessen haben 
und dab viele Kapitel ihrer Schriften voll inhürenter und manifester Exaktheit 
waren. Es ist auch kein Wunder, wenn wir bedenken, dab zu jener Zeit das 
Geistesleben des „Wundarztes“ ein wesentlich höheres geworden, sein Blick 
hat sich geweitet, seine Kenntnisse wuchsen und sein von dem drückenden 
Ballast der Spekulationen befreites Urteil begann mit den Gesetzen der induk- 
tiven Forschung eine wesentlich engere Fühlung zu suchen, als wie dies bis- 
her geschehen war. Kurz der Arzt befreite sich aus der Verwesungsatmosphüre 
einer entarteten Phantasie, wie sie bekanntermaßen besonders um die Wende 


') Vortrag, gehalten im Verein Österreichischer Zahnärzte in Wien. 
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der heidnischen und christlichen Zeit mächtig ins Kraut schoß. Mit Geschick 
verwenden die Zahnärzte des XVIII. Säkulums die Ergebnisse der zu dieser 
Zeit besonders in Wien emporwachsenden medizinischen Wissenschaft zur Ver- 
teidigung ihrer Ansichten und zur Widerlegung der Gegenargumente des psy- 
chischen und dynamischen Vitalismus, um dann so im Sinne der neugewonnenen 
Erfahrungen die Tätigkeit der Organe, ihre Verkettung mit dem Zahnsystem 
und schließlich das Wesen krankhafter Störungen im Bereiche der Mundhöhle 


aufzuhellen. 


* * 
* 


Wie alle europäischen Fürstenkinder jener Zeit, war auch Maria 
Theresia mehr franzósisch als deutsch erzogen worden. Die Konversations- 
sprache, für die man sich am habsburgischen Kaiserhofe entschied, war die 
franzósische. Diese Sprache hat auch das Italienische, welches unter ihrem 
Großvater Leopold I. am Hofe gesprochen wurde, vollkommen verdrängt. 
Die franzósische Verkehrssprache, die franzósischen Sitten und Gebrüuche, die 
infolge des ausgeprügten internationalen Verkehres am habsburgischen Kaiser- 
hofe vorherrschten, brachten es mit sich, daD die Kaiserin Maria Theresia. 
als sie von der zu jener Zeit in Paris unter Fauchard aufblühenden Zahn- 
heilkunde hórte, auch diesem Wissenszweige ihre Aufmerksamkeit zuwandte. 

Und so wie sie stets und überall den gewaltigen Antrieb zum Guten be- 
kundete und wie sie durch die für ihre Sóhne Josef, Leopold und Ferdinand 
selbst ausgearbeiteten erziehlichen Instruktionen von den Wienern als das 
Vorbild einer ehrlichen, schlichten, mütterlichen Frau verehrt und geliebt 
wurde, und wie sie sich schließlich ihren Völkern als eine große, in allen Lagen 
sich selbst gebende Regentin offenbarte, eben so verdient sie auch unseren 
innigen Dank für das Inslebenrufen und für die Förderung der wissenschaft- 
lichen Zabnheilkunde in Wien. 

Als die Kaiserin Maria Theresia ihrem Leibarzt, dem Freiherrn Ger- 
hardus van Swieten, den Befehl erteilte, zwei Wundärzte in Wien zu wählen, 
welche sich der „Kunst, den Krankheiten der Zähne abzuhelfen“, widmen sollen, 
fiel die Wahl auf Adam Anton Brunner und Josef Georg Pasch. Der erste 
war absolvierter Wundarzt „Ihro Roem. Kaiserl. Koenigl. Apostolischen Majestät 
Pensionair^ und sowohl im Felde als auch in verschiedenen Krankenhäusern 
Wiens tätig, besonders aber „in dem allhiesigen Bürgerspital, welches unter 
der weisen Vorsorge des berühmten Herrn Profesor Leber“!) stand, woselbst 


') Ferdinand Josef Edler von Leber (geb. 1727 in Wien, t 1808), Hospital- 
arzt in Breitenfurt, N.-Ö., kam auf Verwendung seines Gönners de Haen 1752 in 
das große Stadt-Bürgerspital in Wien und erhielt die Aufsicht über die beiden größten 
Vorstadt-Spitäler, und zwar das Marxer- und Bäckenhaus, war 19 Jahre „Folterarzt“ 
und bis zur Gründung der Josefs-Akademie 1783 der einzige viel in Anspruch ge- 
nommene Operateur in Wien. 





Die Zahnheilkunde in Wien etc. 201 


er Gelegenheit hatte, vieles, was die Zahnkrankheiten betrifft, zu sehen, ohne 
sich jedoch speziell auf die ,Zahnarztney" zu verlegen. Schon im Jahre 1165 
erschien in Wien von Brunner ein Lehrbuch mit zwei Kupfertafeln, be- 
titelt „Einleitung zur noethigen Wissenschaft eines Zahnarztes^. In der Vor- 
rede führt er als Gründe zur Abfassung dieses Werkes an, „daß er der Welt 
die Árt zeigen wollte, die er in Erlernung dieser Wissenschaft sich vorge- 
nommen und vollführet hatte, wesentwegen er sich bemuehet das Zerstreute 
in Kuerze zu sammeln, das Dunkle moeglichst zu erklaeron, und ein und 
andere Vorschlaege zu thun ..... * Der erste Teil seines Werkes umfaßt 
die Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Gebisses. Sehr ausführlich wird 
das siebente Hauptstück von der Bildung der Zähne behandelt, wobei sich 
der Autor im groDen und ganzen an die Forschungen der damaligen fran- 
zösischen Ärzte, wie Bourdet!) Herissant?) und Fauchard?) dessen 
epochemachendes Werk schon im Jahre 1728 erschienen war, anlehnt. Nichts- 
destoweniger findet man in diesem Teile eine Menge unrichtiger Angaben. 
Brunner ist gegen das bestündige Wachsen der Zühne, die krummen Wurzeln 
entstehen während der Bildung durch das Zusammenbeißen der Zähne. Er ist 
der Meinung des berühmten Gelehrten van S wieten, seines Günners, dab die 
Milchzähne keine Wurzeln haben, aber wenn sie länger stehen bleiben, solche 
treiben. Diese seine Ansicht verteidigt er auch in der im Jahre 1771 erschie- 
nenen und Prof. Leber gewidmeten „Abhandlung von der Hervorbrechung 
der Milchzühne*. 

Der zweite Teil behandelt die Zahnkrankheiten im allgemeinen. Gerade 
in diesem Teil sehen wir Brunner, wie er einerseits die ,eitle Marktschreyerev, 


!) Französischer Zahnarzt, verfaßte folgende Schriften: „Lettre de .. . à M. 
D.“ Paris 1754, worin er bei heftigen Zahnschmerzen das Luxieren des Zahnes mit 
ZerreiBung der Zahnnerven empfiehlt, wührend er den Zahn selbst in die Alveolen 
wieder hineindrückte. Auf mehrere Kritiken dieses Verfahrens antwortete er durch 
ein: ,Eclaircissement de .. . — au sujet de sa lettre dressée à M. D." Paris 1754. 
Er schrieb außerdem eine „Dissert. sur les dépots du sinus maxillaire“, Paris 1754 
und ,Recherches et observations sur toutes les parties de l'art du dentiste" (2 voll. 
Paris 1757, deutsche Übersetzung 1762; italien. 1767), eine gute Schrift über Zahn- 
heilkunde, endlich ,Soins facites pour la propreté de là bouche et pour la conser- 
vation des dente" (Paris 1759; 1771, Lausanne 1759 etc.). 

2) H. Francois-David, geb. 1714 in Rouen. Er war ein ganz bedeutender 
Forscher, speziell als Zoologe und vergleichender Anatom. Von seinen zahnärztlichen 
Werken fand ich als vorzüglich die: ,Recherches sur le usages d'un grand nombre 
de dents du canis carchariös“ (1749, av. 3 pl), ferner die: „Nouvelles recherches sur 
la conformation de l’&mail des dents et sur celle des gencives", 1758. 

3) F. Pierre, berühmter Pariser Zahnarzt, der 1761 starb, hat seinen Namen 
durch: „Le chirurgien dentiste“ (2 Bde., Paris 1728, 1746, deutsch Berlin 1733) er- 
halten. 
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den Aberglauben und die verschiedenen Mittel, welche Archigenes!), Car- 
dano?), Petrus Forestus?*), Schenkius*) und das Volk ueberhaupt anpreisen*, 
verpönt, und wie er trotzdem andrerseits die Irrwege der alten Wunderkuren 
und vielfältigen sympathetischen Mittel betritt und oft auch das Selbstvertrauen 
zu seiner Kunst verliert. So heißt es in dem Hauptstück, welches den Skorbut, 
die Rachitis und die Lues behandelt, .daB in diesen Umstaenden die Huelfe 
des Zahnarztes nicht viel bevtragen koenne, sondern daß man einen vernuenftigen 
Arzt zu Rath ziehe . . ... * [m fünften Hauptstück werden Zahnregulierungen 
beschrieben, wobei man sein Staunen nicht unterdrücken kann, welchen Weit- 
blick Brunner für die Regulierungen bekundet. Sehr ausführlich wird das 
achte Hauptstück von dem „Beinfrass der Zaehne* behandelt. Hier tritt uns 
Brunner als ein gewissenhafter Beobachter entgegen, der seine ganze Auf- 
merksamkeit der Ätiologie und Therapie karióser Zähne zuwendet. Der dritte 
Teil ist dem künstlichen Zahnersatz gewidmet. Eine diesbezügliche Charakteristik 
Brunners finden wir im Plenkschen Werke: „Lehre von den Krankheiten 
der Zaehne und des Zahnfleisches.“ Dort heißt es: „Herr Brunner. ein ge- 
schickter, und in seiner Kunst, sowie in der Wundarztneykunst, wohl erfahrener 
Mann in Wien, verfertiget mit der groessten Genauigkeit kuenstliche Zachne 
aus Menschenzaehnen, die wegen ihrer nicht wirklichen Verschiedenheit von 
den uebrigen Zaehnen, wegen ihrer Dauer, und weil sie nicht so, wie die aus 
Elffenbein gelb werden, vor andern ohne Zweifel den Vorzug verdienen*. Auch 
im Auslande wurde Brunners Arbeit gewürdigt und anerkannt. So schreibt 
(rraebner5): „Man wird ohne mein Erinnern wahrnehmen, dass ich bey diesen 
wenigen Bogen, nicht die Absicht geführt habe, die ganze Kunst des Zahnarztes 
systematisch vorzutragen, oder Leute von meinem Metier zu belehren: denn 


1) Schüler des Agathinus, berühmter Arzt in Rom unter Trajan (98 bis 
115 n. Chr.). 

») 1501—1596. Er war ein Gemisch von Tugend und Laster, von Stolz und 
Verworfenheit und dieser fortwährende Gegensatz macht sich auch in seinen Werken 
kenntlich, wo neben originellen positiven Anschauungen und gesunder Kritik oft 
kindischer Aberglaube und lächerliche Naivitüt hervortritt. 

3) Er heißt richtig Pieter van Foreest (1522—1597) und hat sich einen so 
großen Ruf erworben, daB man ihn den holländischen Hippokrates nannte. Auf seinem 
Grabstein in Alk maar ist zu lesen: ,Evictus fato cubat hoc sub mole Forestus, 
Hippokrates Batavus si fuit, ille fuit." 

4) Schenk = Schenkius, Jakob S. (eigentlich Degen geheißen, 1511 bis 9./5. 
1587). Er war ein eifriger Verteidiger des Aristoteles und Gegner von Ramus und 
Simon Simonius. Seine zahlreichen Schriften erstrecken sich auf Geschichte, Mathe- 
matik, scholastische Philosophie und Medizin. 

5) Carl August Graebner: Gedanken über das Herkommen und Wechseln 
der Zähne bey Kindern nebst Anweisung für Erwachsene die Zähne gesund zu er- 
halten nebst einem Zahncalender. Hamburg 1768. 
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in diesem Stuecke haben wir seit einigen Jahren manche Gute, und einige 
vortreffliche Schriften erhalten, unter welchen ich hauptsaechlich die vor kurzem 
in Wien von Herrn Adam Anton Brunner herausgegebene „Einleitung zur 
noethigen Wissenschaft eines Zahnarztes", hochschätzte. 

Der dritte Teil zerfüllt in vier Hauptstücke, von denen das erste die 
Vorbereitungsarbeiten für den Zahnersatz behandelt, das zweite ist dem Material 
der künstlichen Zühne gewidmet. Im dritten Hauptstück beschüftigt sich Brunner 
mit der Herstellung der künstlichen Zähne. In der Einleitung dieses Kapitels 
heißt es: „Nicht allein Zahnaerzte, sondern auch Handwerksleute, als z. B. 
Drecbslere und dergleichen, pflegen kuenstliche Zaehne zu verfertigen: dahero 
wenn sich ein Zahnarzt mit der Ausarbeitung nicht aufhalten, oder Zeit ver- 
saumen will, so kann er das aus dem schon oben gedachten Wachs gemachte 
Model solchen Handarbeitern uebergeben. . . ... 

Das vierte Kapitel beschäftigt sich mit der Befestigung der künstlichen 
Zühne. Brunner hat auch eine Maschine konstruiert, die er auch auf Tafel 1, 
Fig. II abbildet und die er ,das vorschiebende Instrument" benennt, deren 
Zweck es sein soll, von der Zahnreihe abgewichene Zühne in ihre normale 
Stellung zu bringen. Eigentlich ist es dasselbe Werkzeug, wie ich es bei 
Bourdet!) abgebildet gefunden habe. Spätere Autoren, wie z. B. Plenk, 
empfehlen wärmstens diese ,Brunnersche Maschin“. Daß auch zu jener Zeit 
Zähne mit Goldfolie gefüllt worden sind, geht aus nachfolgender Stelle im 
Brunnerschen Werke hervor, die sich im zehnten Hauptstück, welches vom 
Zahnbruch handelt, befindet. Es heißt dort: „..... dessentwegen muss man 
nach einem Zahnbruch alsogleich zu einem geschickten Zahnarzt seine Zuflucht 
nehmen, dass er die hóckerichten Theile abfeile, den entblóssten Nerven ver- 
brenne, und endlich die Ausfüllung mit Gold vornehme.“ 


* " * 

Im Jahre 1767 erschien aus der Feder des Josef Georg Pasch: „Der 
Wundarzney, und Geburtshuelfe Meisters, Ihro Roem. Kaiserl. Koenigl. Apo- 
stolischen Majestäet Pensionairs in Wien“ eine Abhandlung „aus der Wundarzney 
von den Zaehnen, derselben wie auch des Zahnfleisches, der Kieferkrankheiten, 
und Heilarten.^ Diese Monographie hat Pasch seinen Landsleuten, den teuersten 
Österreichern gewidmet, denen — wie er in seiner Vorrede erwähnt — sein 
gefühlvolles Herz schlägt, da er in der Lage ist, den Pflichten ihres Mitbürgers 
durch seine geistige Tütigkeit nachzukommen. Er fordert auch eingedenk der 
großen Huld, welche die würdigste Mutter eines großen Kaisers den Öster- 
reichern zuteil werden läßt, seine Landsleute, insbesonders aber die „werthesten 
Wiener^ auf, ihr rastloses Streben der Ehre des Vaterlandes und der er- 


!) Diss. sur les dépóts de sinus maxillaire. Paris 1754. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 18 
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habensten Monarchin, zu widmen, deren sehnlichster Wunsch es ist, die Unter- 
tanen glücklich zu machen. Und wenn auch Pasch zugibt, daß die Kunst, 
den Krankheiten der Zähne abzuhelfen, genau so die Aufmerksam- 
keit der Wundärzte verdient, wie die anderen Teile der Heilkunst, 
so gesteht er ganz offen, daß sich die Wundärzte bis zu dieser Zeit der Be- 
handlung der Krankheiten der Zähne gänzlich entschlagen und als ihres Standes 
unwürdig anderen Leuten zur Ausübung überlassen haben. Lediglich der Güte 
und Sorgfalt der Kaiserin Maria Theresia, die — wie ich bereits eingangs 
erwähnt habe — van Swieten beauftragt hatte, auch die Zahnheilkunde als 
einen ebenbürtigen Wissenszweig der allgemeinen Heilkunst auszugestalten, ist 
es zu verdanken, daß zur Zeit ihrer Regierung in Wien der Grundstein hiezu 
gelegt wurde, die Zahnheilkunde oder besser gesagt die damalige Stomato- 
logie als ein der Chirurgie und Geburtshilfe wissenschaftlich gleichgestelltes 
Spezialfach anzuerkennen und zu schätzen. Pasch hat in seinem Werke tat- 
sächlich das Bestreben bekundet, all das therapeutische Rüstzeug, welches das 
scholastisch-dogmatisch erstarrte medizinische Wissen und die Astrologie der 
mittelalterlichen Medizin mit einem recht beträchtlichen Zusatz des krassesten 
Aberglaubens geschaffen hatte, auszumerzen. Sein Entschluß war: „mit diesem 
Werckchen Wundaerzten zu dienen, welche sich etwann dieser Kunst zu widmen 
gedenken ; das gute, das taugliche, das wahrscheinliche habe ich“ — wie Pasch 
selbst sagt — „beybehalten, neue Entdeckungen hinzu gefueget, und nach den 
reinen Gruenden der Wundarzney abgehandelt“. 

Das erste Kapitel gilt dem Bau der Zähne. Es ist außerordentlich in- 
teressant, weil Pasch sich auch für die Histologie der Zähne interessiert. Er 
beschreibt auch einige Entkalkungsversuche von Zähnen, um die Struktur des 
Schmelzes zu studieren, er meint: „Das Vergroesserungsglas zeiget uns an 
dem Schmelze sehr kurze, senkrechte, auch schiefe Fasern, welche stralen- 
weise aus- und einwaerts laufend den Schmelz bilden . . . .^ Daß es dem 
ernsten Wundarzt Pasch auch an Humor nicht fehlte, geht aus folgender 
Stelle hervor: ,Die letzten, spaeten, oder Weisheitszaehne, weil mit solchen 
der Verstand kommen sollte, welches aber vor jene arg waere, denen sie 
wegen Mindergroesse der Kiefer lebenslang ausbleiben, andern aber unuetz, 
welche sie doch ohne Verstand besitzen . . . .^ Im übrigen waren die Weis- 
heitszähne auch bei den anderen Autoren der Angriffspunkt bzw. die Ziel- 
scheibe verschiedener witziger Bemerkungen. So lesen wir z. B. bei Graebner 
(l. c. p. 37): „Am Frauenzimmer werden sie auch wohl die Brautzaehne ge- 
nannt. Ich will dadurch nicht gesagt haben, dab die Weisheit und der Brüutigam 
auf diese Zaehne warten müssen." 

Im zweiten Kapitel beschreibt Pasch die Entwicklungsgeschichte und 
die topographische Anatomie der Kiefer und Zühne. Die folgenden 4 Kapitel 
sind dem Zahnwechsel gewidmet. 
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Im siebenten Kapitel, welches die Krankheiten des Zahnfleisches be- 
handelt, werden besonders eingehend die verschiedenen Formen der Epulis, 
sowie ihre Behandlungsweise beschrieben. Selbstredend legt Pasch einen ganz 
besonderen Wert auf die chirurgische Behandlung. Es folgt nun die Beschrei- 
bung des Skorbuts, des Soors, der Quecksilberstomatitis sowie der verschiedenen 
Geschwüre bei den Infektionskrankheiten. Hier tritt uns Pasch als Anhünger 
der humoralen Therapie, freilich in einer milderen Form, entgegen. Die blasen- 
ziehenden Pflaster, die stark reizenden Einreibungen, welche den krankmachen- 
den Schleim vom Zahnfleisch ableiten und entfernen sollen, sie alle fußen in 
den antiken humoralen Heilbestrebungen, die wir als Überbleibsel der Aus- 
wüchse der bis ins VIII. christliche Jahrhundert reichenden humoralen Behand- 
lungsmethode betrachten müssen. Von den Blutegeln, welche er als ,eckelhafte 
Insekten“ im Munde nicht anwenden kann und die er mit Harris!) an Stelle 
der Aderlässe hinter die Ohren setzt, hält er freilich noch immer große Stücke. 
Daß auch Schröpfen und Aderlassen als besondere Heilpotenzen bei Zahnkrank- 
heiten empfohlen wurden, darf uns nicht wundernehmen, wenn wir bedenken, dab 
diese noch weit bis ins 19. Jahrhundert nicht nur als therapeutische, sondern auch 
als prophylaktische Maßregeln vielfach in Anwendung standen. Bekanntlich zieht 
Sydenham beim schweren Zahnen die Aderlässe allen anderen Mitteln vor, 
wie wir es auf S. 199 seiner Opera universa (Lugd. Batav.) lesen kónnen. Wir 
finden sie genau so angewendet, wie sie noch Stoeffler in seinem Calendarium 
romanum magnum aus dem Jahre 1518, und zwar in dem sogenannten „Ader- 
labmünnchen* bei den Stellen 11, 12 und 13, angibt. Es sind dies diejenigen 
Stellen, an welchen das Blut bei verschiedenen Erkrankungen im Bereiche der 
Mundhöhle gelassen werden soll. Allem Anscheine nach stand Pasch dies- 
bezüglich noch im Banne des Geistes dieser Zeit. Sehr ausführlich werden die 
fistulósen Durchbrüche des Zahnfleisches und der Haut beschrieben, die Pasch 

,Schandflecke unerfahrener Wundaerzte“ bezeichnet. Auch er hatte in 
seinen jüngeren Jahren das Unglück, in die Hände eines unwissenden Wund- 
arztes zu fallen, der ihn ein Jahr fruchtlos mit der Fistelbehandlung quälte, 
bis ihm ein anderer den schuldtragenden kariösen Zahn entfernte. Kein Wunder 
daher, wenn er sich folgendermaßen äußert: „Die verbliebene Narbe ist nicht 
ohne Nutzen, sie erinnert mich allezeit, wenn jemand mit dergleichen mir vor- 
koemmt, an die Untersuchung der Zaehne, welche ich auch allen Wundaerzten 
anrathe. . .. . “ Auch von Speichelfisteln und deren Behandlung lesen wir in 
dem Büchlein. | 

Das achte Kapitel ist dem dentalen Empyem der Oberkieferhóhle, sowie 
der Nekrose der Kiefer gewidmet. Speziell bezüglich der letzteren pocht Pasch 


1) Geb. 1651 in Gloucester, gest. 1725.. Im Jahre 1688 ernannt zum Leibarzt 
des Kónigs Wilhelm III. Er war ein vorurteilsfreier und erfahrener Beobachten, wie 
aus seinen Werken zu ersehen ist. 

18* 
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auf seine groDe klinische Erfahrung, die er im Bürgerspitale gesammelt hatte. 
Er benützt oft die Bezeichnung „Winddorn“, mit welcher eigentlich aktino- 
mykotische Bindegewebs- und Knochenprozesse bei Tieren belegt werden, für 
die tuberkulósen, rachitischen und luetischen Knochenerkrankungen. Wührend 
er die erstere als eine in Wien gewöhnliche Kinderkrankheit schildert, die 
aber auch bei Erwachsenen nicht gar selten ist, überkommt uns ein ganz 
eigenes Gefühl beim Lesen der ätiologischen bzw. pathogenetischen Auslassungen, 
welche die luetischen Knochenprozesse betreffen. Ich lasse Pasch selbst 
sprechen: „Die Ausschweifungen in der Liebe sind nach Aussage des großen 
Boerhave Ursachen der Verknüpfung und nach Zeugnis des feinen schweize- 
rischen Árztes Zimmermann!) der Grundstoff so vieler verdorbener Kon- 
stitutionen, so vieler hagerer Todesgestalten, so vieler kleinen Witzlingen und 
zu großen Unternehmungen ungeschickter Koepfe, so vieler gedankenloser 
durch das menschliche Leben spuckender Schwindelgeister, so vieler in ihren 
besten Jahren schon entnervten Riesen mit zusammengesetzter Miene, zwey- 
deutiger Freundlichkeit, und teuflisch schleichenden Blicken. Das geile Gift 
wird von dem Vater, oder Mutter selbst, oder von der Saeugeamme auf das 
Kind fortgepflanzt, und versetzet es in die elendesten Zustaende." 

Außerdem finden wir noch Beschreibungen von Epulis und von ver 
schiedenen gut- und bósartigen Neubildungen im Bereiche der Mundhóhle und 
der Kieferknochen. Auch wird die Transplantation, Replantation und Implan- 
tation, die schon zu jener Zeit in Frankreich geübt wurde, wiederholt erwühnt. 

Das neunte Kapitel, in welchem das Zahnweh behandelt wird, bringt 
eigentlich nichts Neues und lehnt sich im großen und ganzen an die Beschrei- 
bungen und die therapeutischen Angaben der franzósischen Autoren jener Zeit 
an. Zum Schlusse wird die Heilung der Zahnschmerzen mit dem magnetischen 
Stahl — diesem schreibt Pasch eine ganz hervorragende Bedeutung zu — 
beschrieben. Er bediente sich ursprünglich nur des Nordpols, überzeugte sich 
aber später, dab auch der Südpol gleiche Kräfte habe (?). Es ist gewiß wunder- 
lich, welches Chaos von subjektiven Empfindungen bei der Anwendung des 
Magneten von Pasch angegeben wird. So wechselte Külte mit Hitze am Orte 
der Applikation ab, bei anderen schwillt das Zahnfleisch und die Wange an. 
wieder andere klagen über heftige Ohrenschmerzen usw. Der Umstand, dab 
sich Pasch in dieser seiner Arbeit auch auf die durch die barmherzigen 
Brüder in Wien bei der Behandlung der Zahnkrankheiten mit den Magneten 
gesammelten Beobachtungen beruft, spricht dafür, daB diese Ordensbrüder 
auch schon um das Jahr 1750 sich mit der spezialistischen Behandlung der 
Zahnkrankheiten abgegeben haben. Daß die verschiedenen üblen Zufülle, wie 





!) Joh. Georg Zimmermann, Von der Erfahrung in der Arzneykunst*. 
Zürich 1787. 
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sie bei der Magnetbehandlung in manchen Fällen entstanden sind, nichts anderes 
als schwere von der Behandlung unabhängige Periodontiden und Periostitiden 
waren, ist ganz selbstverständlich. 

Zum Schlusse will ich noch zwei kleinere zahnärztliche Werke erwähnen, 
welche in diesem historischen Zeitabschnitt ebenfalls die Presse verlassen haben- 
Das eine ist von Thomas Berdmore (1771), das andere von Josef Jakob 
Plenk (1779). Der erstere bringt eine Übersetzung aus dem Englischen, welche 
sich auf die zu jener Zeit allgemein geltenden Lehren französischer Zahnärzte 
bezieht und nichts neues mitteilt. 

Wenn auch mit großer Zaghaftigkeit, versucht Berdmore die Zahn- 
heilkunde als eine Wissenschaft hinzustellen, die sich nur für einen verstän- 
digen Mann und zwar für einen angesehenen Arzt und Wundarzt schickt und 
die nicht zum Gegenstande des Handels und der Betrügereien — ganz abge- 
sehen von der Marter — von Marktschreiern, Kammerdienern und Zahn- 
brechern, Barbieren und gemeinen Zahnausziehern, wie er sie alle nennt, 
gemacht werden darf. Auch Plenk hat den Leitfaden für seine Vorlesungen 
verfaßt, um auch die Lehre der Krankheiten des Zahnfleisches in eine syste- 
matische Ordnung zu bringen. Es fühlte sich hierzu umsomehr verpflichtet, 
als gerade dieser Teil der Wundarzneikunst so sehr herabgewürdigt war, dab 
man es sich zur Schande rechnete, Hand an die Zähne zu legen. Die Schuld 
mußte eben darin gesucht werden, daß bis dahin die Zahnheilkunde lediglich 
in den Händen herumschweifender Zahnbrecher und ungeschickter Markt- 
schreier ruhte. Gewiß sind wir auch Plenk, dem damaligen k. k. öffentlichen 
Lehrer auf der Universität zu Ofen, dessen kompilatorische Schriften weit 
über die Grenzen des Reiches gekannt waren, zu Danke verpflichtet, daß 
auch er unter dem Einflusse unserer verewigten weisen Monarchin Maria 
Theresia mit dazu beigetragen hat, daß die Zahnheilkunde den Händen der 
Zahnwurmräucherer entrissen und denen vernünftiger Wundärzte und Chirurgen 
anvertraut worden ist. 

Solche retrospektive Forschungen und historische Betrachtungen zeigen 
einerseits die geistigen Kämpfe der Vergangenheit und lehren uns andrerseits, 
wie weit unser Zeitalter mit seiner durchgreifenden Verbesserung des wirt- 
schaftlichen Wohlstandes, der charitativen Wohlfahrtspflege und der natur- 
wissenschaftlichen Kenntnisse das damalige Zeitalter überragt. Nichtsdesto- 
weniger dürfen wir uns noch immer die Behauptung nicht erlauben, daß alles 
durch unsere wissenschaftlichen Vorfahren Errungene entwertet wurde. Die 
Gesichtspunkte, die uns die ärztlichen Ahnen gegeben haben, sind nicht alle 
erloschen und entwertet. Und wenn wir auch von den wissenschaftlichen Werten 
ganz absehen sollten, so müssen wir doch pietätvoll zugeben, daß die allge- 
meinen Kulturwerte unserer Wiener Fachkollegen von jener Zeit auch heute 
von uns nicht genug hoch eingeschätzt und gewürdigt werden können. 
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Es waren Männer von hellem Geist, ruhigem Beobachterblick, schlichte 
Verehrer und getreue Diener der einfachen Natur, bescheiden, mißtrauisch 
gegen sich selbst, sich nicht über Verdienst erhebend. Aus ihren Werken 
sprechen die großen und edlen Eigenschaften dieser Menschen zu uns, die so- 
wohl mit der Gabe geduldiger Beobachtung und mit einem ernsten Wahrheits- 
drange, als auch mit einer selbstlosen Herzengüte und liebevollen Rücksicht 
auf Mitgeschöpfe ausgestattet waren. Unzählig sind in der Medizin die gewal- 
tigen Geister und tiefen Gemüter, die vor uns gelebt haben, und fast der ganze 
Inhalt unseres Daseins. unsere Gedanken- und Empfindungswelt, besteht xus 
den Früchten ihrer Arbeit. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn Prof. Dr. 
Neuburger für die gütige Durchsicht der Arbeit meinen ergebensten Dank 
zu sagen. 
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Die lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. Von G. Fischer. 3. ver- 
mehrte, vollst. umgearbeitete Auflage. Berlin, Verlag von Hermann Meusser, 
1914. 

Dieses außerordentlich instruktive und praktisch wichtige Kompendium 
hat schon mit seinen beiden ersten Auflagen einen ersten Platz in unserer 
Fachliteratur eingenommen. Umso willkommener ist uns die 3. Auflage durch 
die eingehende Berücksichtigung der neuesten Erfahrungen des ausgezeichneten 
Klinikers und einer unbestrittenen Autorität auf dem Gebiete der Injektions- 
technik. In allen Teilen sieht man klare Sachlichkeit bei einer nahezu völligen 
Umarbeitung des Stoffes, wobei die Darstellung so eingerichtet ist, daß vor 
allen Dingen sich der praktische Zahnarzt in dem Kompendium Rat holen 
kann. Im I. Teil wurde der Abschnitt über die Vorbereitung des Kranken zur 
Lokalanästhesie neu hinzugefügt, während im III. Teil die spezielle Topo- 
graphie im Ober- und Unterkiefer detailliert beschrieben wird. Den gründ- 
lichen Spezialuntersuchungen und Prüparationen Gassers verdanken wir eine 
Serie neuer Abbildungen, die uns mit wichtigen anatomischen Feinheiten ver- 
traut machen. Diese wurden zum Teil durch Schnitte aus der entsprechenden 
Region (Gefrierschnitte), aus welchen wir die genaueste, räumliche Anordnung 
ersehen kónnen, zum Teil durch Práüparation gewonnen. Zu diesen neueinge- 
schalteten fürbigen Abbildungen gehóren: Spezielle Topographie des Tuber 
maxillare mit besonderer Berücksichtigung der Nerven und Gefäße am auf- 
steigenden Ast, ferner die Textbilder auf S. 160 und 162, sowie 3 Durch- 
schnitte durch die Unterkieferregion im Gebiete des aufsteigenden Unterkiefer- 
astes. Von den letzteren sind die Fig. 75 und 76 auf Tafel I und II Frontal- 
schnitte mit Gefäßinjektion, während Fig. 77 ein Horizontal-Gefrierschnitt 
durch den Kopf eines Neugeborenen in der Gegend des Foramen mandibulare 
darstellt. Die Beigabe eines Literaturverzeichnisses ist ebenfalls neu. Nachdem 
fast jeder Zahnarzt das Fischersche Kompendium kennt, erübrigt sich wohl 
noch ein ausführliches Referieren des Buches, doch sei nachdrücklich auf den 
Vorsprung hingewiesen, den Fischers Kompendium vor den jetzt so beliebten 
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Sammelwerken durch die persönliche Note besitzt, die in der Einheitlichkeit 
der Darstellung des Ganzen durch einen ebenso erfahrenen wie in allen wissen- 
schaftlichen Zeit- und Streitfragen in allen Sätteln gerechten Fachmann liegt. 
Wir Zahnürzte kónnen stolz sein, ein solches Buch in unserer Bibliographie 
zu besitzen. Dem rührigen Verlag Meusser-Berlin gebührt uneingeschrünktes 
Lob. Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 





Index stomatologicus. Fortlaufende internationale systematische Literatur- 
Übersicht aus dem Gebiete der Stomatologie und der verwandten Wissen- 
schaften. Zusammengestellt von Dr. Paul de Terra, Zollikon-Zürich. Sep.-A. 
des „Archiv für Zahnheilkunde“, XIV. Jahrg., 1913. 

Die Redaktion des „Archiv für Zahnheilkunde“, die dem Index nach 
zwei Irrfahrten ein dauerndes und würdiges Heim bietet, ist sicher den Wünschen 
der Vielen, denen der Index ein unentbehrliches Vademecum geworden ist, 
entgegengekommen, wenn sie ihn in ein geschmackvoll und handlich gebundenes 
Büchlein auf den Büchermarkt bringt. Nach 3jähr. Bestande ist der Index 
so populär geworden, daß es überflüssig ist, zu seinem Lobe noch etwas zu 
sagen. Paul de Terra zeigt einen bewunderungswürdigen Fleiß im Exzer- 
pieren der vielen internationalen Zeitschriften und Bücher und ist mit Erfolg be- 
strebt, den Index zu einer Vollkommenheit zu bringen, die diese intern. 
Literaturübersicht nicht nur in deutschen Ländern, sondern überall, wo wissen- 
schaftliche Zahnheilkunde getrieben wird, unentbehrlich macht. Er wird hierin 
in einsichtsvoller Weise durch die Redaktion des „Archiv“ unterstützt, die auf 
alle Intentionen de Terras bereitwilligst eingeht und dessen verdienstvoller 
Redakteur v. Beust viel zur Internationalisierung des Index beigetragen hat. 
Die Einteilung und der Plan des Index sind ja aus den monatlich erscheinenden 
Beilagen des Archiv bekannt, so daß sich Ref. diesbezüglich kurz fassen 
kann. In den zu einem Buche von mehr als 150 Seiten gebundenen Beilagen 
werden zunächst alle zahnärztlichen und zahntechnischen Zeitungen angeführt, 
die im Index zitiert werden. Der Inhalt wird in 25 Abteilungen gegliedert, 
die in deutscher, französischer und englischer Sprache angeführt werden. 
Den Schluß macht ein peinlich genaues Autoren- und Sachregister. Alles 
in allem ein Werkchen, auf das der Zusammensteller, die Redaktion des Ar- 
chiv und schließlich alle Zahnärzte stolz sein können. Steinschneider. 





Unterweisung zur Anfertigung und Verwendung von Zelluloidar- 
beiten für Richtzwecke, Mund- und Zahnbehandlung, Befestigung lockerer 
und vorstehender Zähne, sowie zu anderen zahnärztlichen Zwecken. Von 
P. Mex, praktischer Zahnarzt. Berlin, Berlinische Verlagsanstalt G. m. b. H., 
1913. 

Der Autor empfiehlt, gestützt auf Beobachtungen des Schweden Avellan, 
das für die zahnärztliche Technik fast in Vergessenheit geratene Zelluloid 
und weist hierbei vor allem auf zwei Eigenschaften, welche das Zelluloid für 
zahnürztliche Zwecke besonders geeignet erscheinen lassen: erstens verliert 
es nach kurzem Kochen bei 108» C die Eigenschaft, in seine Urform zurück- 
zukehren, zweitens ist es fast glashell und kann daher mit Vorteil zu Re- 
gulierungsarbeiten verwendet werden, die sonst immer eine zeitweise Entstel- 
lung des Patienten zur Folge haben. Die entsprechend geformte Zelluloidplatte 
wird nach Mex auf folgende Weise hergestellt: Ein dünnes Stück Zelluloid, 
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welches auf einem Drahtgestell ruht, wird in einem hermetisch verschlossenen 
GlasgefáB einige Minuten lang Aceton-Dümpfen ausgesetzt. Die dadurch er- 
weichte Zelluloidplatte prebt man dann wie Wachs auf das Gipsmodell, 
welches mit einer dünnen Schicht in Aceton gelósten Zelluloids bestrichen 
worden ist. Nachdem diese nun geformte Zelluloidplatte vollständig hart ge- 
worden ist, wird das Modell im unteren Teil einer Küvette in Gipsbrei gesetzt, 
der aufgesetzte Oberteil nach entsprechender Einólung des Zelluloids gleich- 
falls mit Gips ausgegossen und später nach dessen Erhürtung wieder abge- 
hoben. Nun wird das Zelluloid mit ein oder zwei Läppchen Kofferdam be- 
deckt, der obere Küvettenteil wieder aufgesetzt, die geschlossene Küvette 
wie bei Kautschukarbeiten eingeschraubt und schlieDlich in gesüttigter Salz- 
lösung einige Minuten gekocht. Die Zelluloidplatte behält dann ihre Form bei. 
Der Verfasser eröffnet mit mehreren Beispielen aus seiner Praxis ein reiches 
Feld der Verwendbarkeit von Zelluloidplatten in der zahnürztlichen Technik für 
Gebisse, Schienen, orthodontische Zwecke usw. Dem Praktiker scheint sich 
ein großes Gebiet zu eröffnen, auf welchem durch Geschicklichkeit und Er- 
findungsgeist manche hübsche Leistung nach der Mexschen Zelluloidmethode 
erreicht werden kann. Aber gewisse Nachteile, die sich bei Zelluloid im Ge- 
brauch des Patienten zeigen werden, geringe Widerstandsfähigkeit gegen das 
Durchbeißen, hohe Brennbarkeit und ein sich bald einstellender übler Ge- 
schmack weisen darauf hin, daß eine Überschätzung von Zelluloidarbeiten 
leicht unerfreuliche Folgen zeitigen könnte. F. S. W. 


Die Zahnverderbnis, ihre Folgen und Heilung. Zahnhygienische Wand- 
tafel mit einer Erläuterung von J. Kientopf und G. Ulkan, Schulzahn- 
ürzte. Verlag Hermann Meusser. 

Die von den beiden Berliner Schulzahnürzten herausgegebene Wandtafel 
mit der kleinen gut geschriebenen Broschüre bedeutet unstreitig eine wertvolle 
Ergünzung der bis nun zur Verfügung gestandenen Propagandamittel für 
Mundhygiene. Die Illustrationen der Wandtafel sind leicht verstündlich und 
gut ausgewühlt, sehr gut ist das sparsame Umgehen mit dem Texte, wichtig 
der im Verhältnis zur gediegenen Ausführung billige Preis von 3 Mark. Die Tafel 
wird zweifellos in Schulen und bei Praktikern mit Berechtigung Eingang tinden. 

Dr. Gabriel Wolf. 





Ein sehr rasch und sicher wirkendes Riechmittel gegen Zahn- 
schmerzen und Ohrenschmerzen. Eine vorläufige Mitteilung von Reg.-Arzt 
Dr. Adolf Schwarz. M. m. W. Nr. 8, S. 420—421. 

Verf. teilt eine Erscheinung mit, deren Kenntnis er einem Zufall ver- 
dankt: Wenn man jemandem, der Zahnschmerzen infolge von Zahnkaries hat, 
— bei genuinen Neuralgien des Trigeminus ist das Mittel wirkungslos — ein 
Fläschchen mit einigen Gramm Ol. Sinapis aethereum (österr. Pharm.) unter 
ein Nasenloch hält und ihn auffordert, Mund und Augen zu schließen und 
hierauf einmal zu riechen (ein Nasenloch wird hierbei leicht zugedrückt), 
so hört der Zahnschmerz vollkommen auf. Diese schmerzstillende Wirkung 
dauert mehrere Stunden. Denselben Erfolg sah Verf. bei Ohrenschmerzen — 
Otitis media und Furunkel — und einmal bei Migräne. Auch glaubt Verf. 
den Eindruck gehabt zu haben, daß Zahnextraktionen nach Anwendung dieses 
Mittels mit geringeren Schmerzen verbunden waren. Verf. hat das Mittel bei 
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ca. 60 erwächsenen Personen verschiedener Konstitution ohne geringste 
nachteilige Wirkung angewendet. Er empfiehlt das Mittel für die tägliche 
Praxis in der Weise zu verwenden, daß nur wenig Öl in einer größeren Flasche 
vorrätig gehalten wird, um eine unangenehme Wirkung zu vermeiden. St. 





Zahnkrankheiten der Schulkinder und ihr Einfluß auf die Leistungs- 
fähigkeit. Von Friedrich Paul Wurfschmidt in Konitz. (Deutsche 
Monatsschr. f. Zahnheilk., Oktober 1913.) 

Röse hat seinerzeit aus der gründlichen Untersuchung von Schulkindern 
folgende Schlußfolgerungen gezogen: 

1. Durch schlechte Zähne wird die körperliche Entwicklung der Schul- 
kinder in erheblichem Maße beeinträchtigt. 

2. Je minderwertiger die körperliche Entwicklung, um so geringer ist 
im Durchschnitte auch die geistige Spannkraft der Kinder. Nur in einem ge- 
sunden Körper kann ein gesunder Geist wohnen. 

3. Je schlechter die Zähne, um so schlechter sind im Durchschnitt auch 
die Zensuren der Kinder. 

Wurfschmidts Untersuchungen an einem sehr reichlichen Schüler- 
material bewegen sich in ähnlichen Bahnen wie die Röses. 

Er kommt zu folgendem Resümee: 

1. Zahnschmerzen ziehen die Aufmerksamkeit auf sich und vom Gegen- 
stand des Unterrichtes ab. Dieses kann vorübergehend und länger in stärkerem 
oder geringerem Grade geschehen. Von Zahnschmerzen verursachte, mit ihnen 
verbundene andere Schmerzen oder unangenehme Organempfindungen wirken 
in eben solchem Sinne. 

2. Durch die Zahnverderbnis werden andere körperliche Organe ange- 
griffen und schädlich beeintlußt. Ihre Funktionen erfolgen mangelhaft, das Ge- 
samtbefinden verschlechtert sich, das Kind ist in seiner Munterkeit herabge- 
setzt, zur klaren Aufnahme des Dargebotenen, zur Konzentration, zum Fest- 
halten des Stoffes weniger befähigt als im gesunden Zustande. Bestimmte 
Stimmungen: Mattigkeit, Denommenheit, Schläfrigkeit herrschen vor, die sich 
bis zu geistigen Erkrankungen steigern kónnen. Infolge Zahnerkrankungen ent- 
standen nervóse Stórungen, Schlafstórungen usw. kónnen das Kind in der 
Fähigkeit zur Aufmerksamkeit und in den geistigen Leistungen vollständig 
zurückbringen. 

3. Es können durch häufige Zahnschmerzen dauernde Einengungen des 
Bewußtseins entstehen, die den Interessebildungen des Kindes schädlich sind. 

V. F. 

Schulzahnkliniken oder freie Zahnärztewahl? Von Zahnarzt Alfred 
Lichtwitz in Guben. 

Der Artikel stellt eine Polemik gegen das System der Schulzahnklinik 
in Deutschland dar, die hier umso weniger auf Verständnis stoßen kann, als 
in Österreich die Einrichtung der Schulzahnkliniken noch ziemlich neu ist, bis 
nun aber überall vollste Zustimmung gefunden hat. Der einzige Versuch der 
freien Zahnärztewahl in Österreich, der vor Jahren von der Stadt Brünn 
unternommen wurde, hat zu einem Fiasko — und zur Errichtung einer Schul- 
zahnklinik in diesem Jahre geführt. Eine Schädigung der Zahnärzte ist bei 
uns ausgeschlossen, da die Behandlung in den österr. Schulzahnkliniken ein- 
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heitlich nur bei den unbemittelten Schulkindern vorgenommen wird. Die Ho- 
norarsütze der angestellten Zahnärzte sind im Einvernehmen mit den ärzt- 
lichen Behörden festgesetzt und für durchaus standesgemäß angesehen worden. 
Es ist auch nichts dagegen einzuwenden, daß in den Schulzahnkliniken den 
unbemittelten Schulkindern in Ausnahmsfällen Zahnersatz geleistet wird, den 
sie ja bei der bestehenden Krankenkassenverpflichtung ohnedies in ihren Lehr- 
jahren bekommen müssen. Soweit dem Referenten bekannt, dürften kostspielige 
Brückenarbeiten auch in den deutschen Kliniken nicht in Betracht kommen. 
Dr. Gabriel Wolf. 





Über die primäre und isolierte AktinomykosederSpeicheldrüsen. Von Dr. 
Gustav Söderlund. (Deutsche med. Wochenschr., Nr. 34 ex 1913, pag. 1632.) 
In Fortsetzung seiner Berichte über 2 Fülle primürer Speicheldrüsen- 
aktinomykose aus dem Jahre 1909 teilt uns der Autor neuerdings 4 Fälle 
mit, die eine wertvolle Bereicherung der Aktinomykoseliteratur bedeuten. Nicht 
zu sprechen von der Bedeutung, die sie für die ganze Frage der Eingangs- 
pforte der Infektion bei Hals- und Gesichtsaktinomykose besitzen. Ich werde 
in Würdigung der Bedeutung des Themas alle 6 Fülle kurz skizzieren. 


I. Primáre Aktinomykose der Glandula sublingualis. 


a) 65jührige Bäuerin mit einem Knoten unter der Zunge. Exstirpation. 
Epikrise: Primäre Aktinomykose der Glandula sublingualis, die Infektion war 
durch eine Hafergranne geschehen, die von der Mundhóhle aus durch einen 
der Ausführungsgünge der Drüse eingedrungen war, die Wand des Ganges 
durchgebohrt und dadurch den Pilz in die Drüse eingeimpft hatte. 

b) 38jährige Frau mit einer bohnengroDen Geschwulst neben der Mündung 
des Ausführungsganges der rechten Glandula submaxillaris. Exstirpation. Im 
Zentrum der Drüse lag im Granulationsgewebe eingebettet der um ein Pflanzen- 
fragment gruppierte Strahlenpilz. Der Prozess ging vom infizierenden botani- 
schen Fremdkürper aus und war auf die Impfstelle beschrünkt. 


IIl. Primäre Aktinomykose der Glandula submaxillaris. 


a) 46jähriger Landwirt mit einem Knoten unter dem rechten Kiefer- 
rande. Diagnose: Tuberkulóse Drüse(?), Entfernung der Geschwulst in toto. 
Im Zentrum befand sich eine von Aktinomyzespilzen besüte Gerstengranne, 
die ebenfalls durch einen Speichelgang in die Drüse eingedrungen und zur 
Entstehung des intraglandulüren Abszesses geführt hat. 

b) b3jühriger Bauer mit einer halbhühnereigroßen Geschwulst in der 
Gegend der linken Glandula submaxillaris, deren Entstehen Pat. auf das Ein- 
dringen einer Áhre in den Mundboden zurückführt. Exstirpation der Glandula 
submaxillaris, die durch einen nahezu bleistiftdicken Strang mit der Mund- 
hóhle zusammenhing. Pathologisch-anatomische Untersuchung ergab eine reich- 
lich mit Strahlenpilzen um- und durchgewachsene, 7 mm lange, geknickte 
Gerstengranne im Granulationsgewebe. 

c) 10jähriger Knabe mit einer walnußgroßen harten Resistenz in der 
linken Submaxillardrüse. Exstirpation, pathologische Diagnose: Aktinomykose, 
kein Fremdkörper. 

d) bOjáhrige Frau mit einem etwa walnußgroßen, harten, kleinhóckerigen 
Tumor der Glandula submaxillaris. Pathologischer Befund: Drüsen im Innern 
sowie in der Mitte eines quergeschnittenen kleinen Speichelganges. Infektion 
von der Mundhöhle. 
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Aus dieser Publikation müssen wir 2 Lehren ziehen. Erstens sollen wir 
bei jeder Schwellung im Bereiche der Mundhöhle an Aktinomykose als erstes 
denken! Wie oft in der Praxis solche Drüsenschwellungen mit der Diagnose 
Tuberkulose oder Skrophulose oberflächlich abgefertigt werden, konnte ich bei 
meinen Forschungen, die ich in aktinomyzesverseuchten Gegenden an Ort 
und Stelle betrieben habe, zu wiederholten Malen feststellen. Zweitens beweist 
sie von neuem, daß der Strahlenpilz in der Mehrzahl der Fälle — wenn auch 
nicht ausschließlich — mit botanischen Fremdkórpern inkorporiert wird. 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Über Zahnfleischtuberkulose. Von v. Tappeiner. (Aus der chirurgischen 
Klinik der Universität Greifswald.) (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 122, 
H. 3 und 4, 1913, pag. 339—348, mit 1 Tafel.) 

Verfasser teilt einen Fall mit, der folgende Krankengeschichte hatte. 
Bei einem 16jáhrigen Jüngling hat sich seit 2 Jahren eine langsam zunehmende 
Schwellung des Zahnfleisches am Oberkiefer entwickelt, die im Herbst 1912 
ein beschleunigtes Entwicklungstempo annehmend, schmerzhaft wurde und bei 
der leisesten Berührung blutete. Sonstige tuberkulóse Stigmata hat der Autor 
nicht gefunden und mißt auch der überstandenen linkseitigen Otitis media keine 
Bedeutung bei (?). Status loci am 2. Dezember 1912: Das Zahnfleisch zwischen 
3| und |3 oben labial stark aufgelockert, gewulstet, von erhabenen, sauberen, 
sehr leicht blutenden Granulationen bedeckt, „die sich mit wulstigen Wuche- 
rungen zwischen die einzelnen Zähne fortsetzten, die ihrerseits besonders an 
ihren Berührungsstellen ausgedehnte kariöse Zerstörungen aufwiesen“. Die sub- 
mentalen, sublingualen und regionüren Halslymphdrüsen waren geschwollen, 
aber nicht erweicht. Sehr wichtig ist vom stomatologischen Stand- 
punkte erstens pathogenetisch, daß die Zahnkaries der Schneidezähne 
schon vorhanden war, bevor die Veränderung des Zahnfleisches einsetzte, 
zweitens, daß in den Ausstrichen aus den tiefgehenden kariósen Höhlen nach 
der Methode von Bunge und Trautenroth Tuberkelbazillen nachgewiesen 
wurden und drittens, daß diese Zähne nach entsprechender Vorbehandlung 
gefüllt und erhalten wurden. Die histologische Untersuchung der Zahnfleisch- 
wucherungen ergab typische Tuberkelknötchen mit zahlreichen Riesenzellen 
(Tuberkelbazillenbefund fehlt). Die Behandlung ist folgendermaßen durchge- 
führt worden: Die ganze erkrankte Partie wurde mit dem Messer im Gesunden 
umschnitten, mit dem Raspatorium vom Zahn und Alveolarfortsatz abgehoben 
und das Wundbett dann, besonders zwischen den Zähnen am Übergang zur 
gesunden Schleimhaut des harten Gaumens mit dem Paquelin verschorft. Nach- 
behandlung: Tägliche Pinselungen mit Milchsäure (Acid. lact., Aqu. dest. aa.) bis 
zur vollständigen Überhäutung und Mundspülungen mit H504. Heilung nach 
etwa 3 Monaten. Von den stark geschwollenen Halsdrüsen wurde eine zur 
mikroskopischen Untersuchung exstirpiert. Es fanden sich massenbafte kleine 
Tuberkelknötchen mit teilweiser, eben beginnender zentraler Verkäsung. 

Wir sind dem Autor insbesonders für die stomatologisch 
sehr wertvolle Feststellung des Tuberkulosevirus in den Karies- 
kavernen der Schneidezähne zu Dank verpflichtet, bedauern aber 
sehr den detaillierten bakteriologischen Befund, und zwar den biologischen 
Charakter des Tuberkelpilzes, den Hergang der Untersuchung, ich meine den 
Ausschluß anderer gramfärbbarer, eventuell apathogener Mikroorganismen 
(säurefeste saprophytische Pseudotuberkelbazillen, Butterbazillen, Mistbazil- 
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len u.a.) durch das Antiforminverfahren, die Kultur (Tuberkelbazillen 37°), 
sowie schließlich das immer entscheidende und mafgebendste Tierexperiment 
entbehren zu müssen. DaB dieser Mangel die Verläßlichkeit einer klinischen 
Diagnose beeinträchtigt, bedarf wohl keiner Erwähnung. Desgleichen wäre 
auch der Inhalt der Karieskavernen beider kariösen ersten unteren Molaren 
bakteriologisch auf Tuberkelbazillen zu untersuchen gewesen, und zwar mit 
Rücksicht auf die Schwellung der regionären, zum Quellgebiete gehörigen 
Lymphdrüsen. Denn ich kann mich der Überzeugung nicht verschließen, daß 
bei einem Fehlen jeglicher tuberkulöser Veränderungen im Organismus und 
insbesonders in den Lungen, die Schwellung der Halsdrüsen gewiß eher von 
hier als von den oberen Schneidezühnen, bzw. der daselbst etablierten Zahn- 
fleischtuberkulose ausgegangen ist. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Die vitale Färbung der kalkhaltigen Gewebe. Von Dr. B. Gottlieb. 
(Anatomischer Anzeiger, 46. Bd., Nr. 7/8, 1914.) 

Es dürfte noch erinnerlich sein, daß Gottlieb auf der 85. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte in Wien im Herbst 1913 in einem Demon- 
strationsvortr»ge die vitale Färbung des Zahnschmelzes gezeigt hat. wodurch 
das Bestehen cines Stoffwechsels im Schmelz nachgewiesen erscheint. Die erste 
ausführliche Publikation über diese Untersuchungen, welche für die Anatomie, 
Physiologie und Pathologie des Zahnes gleich umwälzend und bahnbrechend 
sind, betrifft die Methodik seiner Versuche. Er kann an der Hand seiner Ver- 
suche eine Reihe von Fragen, die er aufwirft, einwandfrei beantworten. Zu- 
nächst ist als bewiesen anzusehen, dab der wirksame Bestandteil des Krapps, 
welcher ja schon seit langem als vitaler Farbstoff für kalkhaltige Gewebe 
verwendet wurde, das Alizarin darstellt. Man kann sowohl durch Darreichung 
von Krapp per os als durch parenterale (subkutane oder intravenöse) Ein- 
verleibung von alizarinsulfosaurem Natrium eine elektive Färbung der kalk- 
haltigen Gewebe erzielen, und zwar durch das Entstehen einer Kalkalizarin- 
verbindung. Durch die Krappfütterung ist man imstande, die während der 
Fütterung abgelagerten Kalksalze rot zu fárben. Man mub hier scharf zwischen 
den frisch abgelagerten Kalksalzen und dem neugebildeten Knochen unter- 
scheiden, ein Unterschied, der von den Autoren vor Gottlieb nicht gewürdigt 
wurde. Denn es hieße den Stoffwechsel des Knochens zu sehr vernachlässigen, 
wollte man fordern, dab auch nach längerer Krappfütterung der alte Knochen un- 
gefürbt bleibt. Es werden im Gegenteil in dem alten Knochen langsam die 
ungefürbten Kalksalze gegen neue bereits gefürbte eingetauscht, wodurch es 
allmählich zu einer vollständigen Durchfärbung des Skelettsysems kommen 
muß. Andrerseits gelingt es durch parenterale Einverleibung von Alizarin, das 
gesamte Knochensystem elektiv zu färben. Die Anwendung dieser Methodik 
auf die Lehre vom Stoffwechsel in den Zähnen bringt Gottlieb in dieser 
Publikation noch nicht. Es gibt wohl keinen, der sich mit Zahnheilkunde be- 
schäftigt, der nicht mit äußerstem Interesse die Fortsetzung dieser ausge- 
zeichneten und in jeder Hinsicht genau durchdachten und einwandfreien For- 
schungen erwartet. Sicher. 
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Praktische Winke. 





Um eine Blutung nach einer Extraktion rasch zu stillen, wird ein mit 
einer 50 ,igen Lösung von Jod in Chloroform gesättigter Wattetampon in die 
leere Alveole gesteckt. Die Blutung steht sofort. 

Dental Surgeon per Dental Cosmos. 





Es ist manchmal unmöglich, für partielle oder ganze Unterstücke einen 
korrekten Abdruck zu erzielen. Für diese Fälle wurde empfohlen, nach einem 
oberflächlichen Abdruck ein Stück zu machen, es aufzurauhen und mit schwarzer 
Guttapercha zu belegen. So wird es einige Tage vom Patienten getragen; 
während dieser Zeit macht die durch die Mundwärme erweichte Guttapercha 
sozusagen automatisch einen genauen Abdruck des Unterkiefers. Das Stück 
wird nun ausgegossen und die Guttapercha durch Kautschuk ersetzt. In den 
meisten Fällen paßt dann das Stück. —- Besser und sicherer ist folgender 
Vorgang: Statt der schwarzen Guttapercha packt man auf die aufgerauhte 
Stelle unvulkanisierten roten Kautschuk, läßt das Stück 1—2 Tage tragen, 
wodurch sich natürlich ebenfalls der Processus alveolaris abdrückt. Das Stück 
kann dann direkt wie es aus dem Munde kommt eingebettet und vulkanisiert 
werden. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammlung vom 21. Jänner 1914. 
Vorsitzender: Vizepräsident Dr. Zsigmond v. 
Schriftführer: Dr. Kränz]. 


Anwesend die Herren DDr. Balasko, Bertel, Borschke, K. Breuer, Ja- 
risch, Kränz], Kraus, Kronfeld, Müller, Ornstein, F. Peter, Podpecnik, 
Schlemmer, Schön, Schönauer, Schwarz, Schuster, Silberer, Weiser, 
Ziegler, Zsigmondy. Als Gäste die Herren: Stabsarzt Zilz, Dr. Bachmann, 
Borowansky, Aug. J. Krombass, Schönwald, H. Sicher. 

Vizeprüsident Dr. Zsigmondy eróffnet in Vertretung des verhinderten 
Präsidenten Dr. Breuer die Sitzung und begrüßt alle Erschienenen, insbeson- 
dere die Herren Gäste. 

Dr. Franz Peter stellt ein 16jähriges Mädchen vor, das am zahnärzt- 
lichen Universitütsinstitute des Herrn Reg.-Rates Dr. Scheff mit Gingivitis 
hvpertrophica in Behandlung steht. 

Die Patientin bemerkte im November 1912, daß im Munde die Schleim- 
haut zu schwellen begann, sich eitrige Beläge bildeten, die Gingiva blutete und 
begab sich in zahnärztliche Behandlung. Trotz dieser Behandlung verschlimmerte 
sich das Leiden immer mehr und mehr, es bildeten sich große Schleimhäut- 
wülste und in diesem Zustande kam die Patientin im April 1913 auf die 
Klinik. Dort wurde der von Sachse vorgeschlagene chirurgische Weg einge- 
schlagen und die hvpertrophischen Papillen radikal abgetragen. Die Sekrete 
wurden bakteriologisch untersucht, doch ergab sich, dal) außer den gewóhn- 


292 Vereins- und Versammlungsberichte. 


lichen Bakterien der Mundhöhle keine anderen vorhanden waren. Auch Impf- 
versuche mit Tieren ergaben ein negatives Resultat, wie auch die histologische 
Untersuchung ein nichtssagendes Bild zeigte. An die chirurgische Behandlung 
schloß sich eine Radiumbehandlung. Durch 14 Tage wurde vor- und nach- 
mittags !/; Stunde mit einer Lösung in der Stärke von 1000 M. E. gespült, 
nachher einmal täglich mit Lösungen bis 3000 M. E. Insgesamt wurden 44 Spü- 
lungen vorgenommen und die Patientin endlich als geheilt entlassen. Vor un- 
gefähr 3 Wochen bemerkte die Patientin. daß das Leiden wieder wie im Herbste 
1912 beginne mit Zahnfleischwucherungen und Bildung von Papillen. Das Bild 
ist heute noch nicht so vorgeschritten wie damals, aber es kann trotz» 
dem von einer Rezidive gesprochen werden. Die Erkrankung ist wiederum 
rechsseitig, während die linke Seite abermals gesund ist, so daß von einem 
Allgemeinleiden oder einer Infektion als Ursache nicht gesprochen werden 
kann, weil in diesem Falle sich die Erkrankung auf die ganze Mundhöhle er- 
strecken müßte. Im vorliegenden Falle kann also nur an eine lokale Ursache 
gedacht werden. 

Prof. Dr. Weiser erinnert an einen ähnlichen Fall seiner Praxis, näm- 
lich eines 16jährigen Mädchens, bei welchem dieselben Erscheinungen aufge- 
treten waren. Schon nach der ersten Untersuchung desselben wurde ein tief- 
sitzender Zahnstein konstatiert. Nach Entfernung des Zahnsteines und durch 
Behandlung mit Trichloressigsäure und Ammoniumbifluorid konnte die Patientin 
geheilt werden und es hat sich jetzt, nach 3/4 Jahren, noch keine Rezidive ge- 
zeigt. Den vorliegenden Fall halte er prognostisch für günstiger und sei gegen 
eine operative Entfernung der Papillen, schlage hingegen zuerst eine konser- 
vative Behandlung mit Trichloressigsäure und eventuell später mit Ammonium- 
bitluorid vor. : 

Stabsarzt Dr. Zilz führt aus, man müsse zuerst den Erreger suchen und 
dabei auch in Betracht ziehen, ob das Leiden nicht auf eine konstitutionelle 
Veranlagung oder vielleicht auf eine kongenitale Lues zurückzuführen sei. Er 
habe die Patientin schon vor einem Jahre gesehen und dabei gewisse Stigmata 
beobachten können, die dafür sprechen, daß irgendwelche Stoffwechselveránde- 
rungen bestehen, bei welchen die Spirochaeten natürlich einen günstigen Boden 
finden. Das Vorhandensein der Spirochaeten müsse bakteriologisch festgestellt 
werden, was allerdings sehr schwer sei, da sie ungemein schwer zu differen- 
zieren seien. Er empfehle bei dieser Patientin zuerst „Wassermann“ und dann 
eventuell eine lokale Salvarsanbehandlung. Sollte diese nichts nützen, müßte 
man an intramuskuläre Salvarsaninjektionen schreiten. 

Dr. Kraus erinnert die älteren Herren Kollegen des Vereines an eine 
Zahnfleischwucherung, welche er im Jahre 1900 im Vereine demonstrierte, mit 
der Diagnose ,Elephantiastische Hypertrophie der Gingiva“. Er fand damals nur 
im Atlas „Zur Pathologie der Zähne“ von Prof. Dr. Heider und Prof. 
Dr. Wedl (1893) eine seinem Falle ähnliche Zahnfleischwucherung beschrieben 
und abgebildet. Seit jener Zeit hatte er Gelegenheit, mehrere Fälle zu beob- 
achten und zu behandeln. Eine konservative Behandlung war erfolglos, wes- 
halb alle lockeren Zähne samt hypertrophischer Gingiva sowie ein großer Teil 
der Alveolarfortsätze auf chirurgischem Wege entfernt wurden. Rezidive trat 
nicht ein. Bei dem uns heute demonstrierten Falle würde er nach Prof. Weiser 
vorgehen: zuerst die Patientin konservativ behandeln, eine normale Okklusion 
herstellen, die Friktionskur unternehmen und die rechte Seite entlasten nach 
der Methode Dr. Karolyis. 
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Dr. Müller bemerkt, daB das Auftreten der hypertrophischen Papillen 
auf der rechten Seite allein entschieden auf lokale Ursachen schließen lasse. 
Die Patientin habe ihm gesagt, daß sie keine Zahnbürste benütze, sondern sich 
das Zahnfleisch mit Watta massiere. Die Patientin sei eine Rechtshünderin, 
man müsse deshalb in Betracht ziehen, wie sie die Massage durchführe, was 
für Watte sie benützt; vielleicht sei das Leiden auch auf eine Artikulations- 
stórung, vielleicht auf schlechte Mundpflege zurückzuführen. 

Prof. Dr. Weiser findet die Anregung des Stabsarztes Dr. Zilz für sehr 
beachtenswert, nur sei es merkwürdig, daß das Leiden einseitig auftrete. Wenn 
es konstitutionell wäre, müßte die Krankheit auf beiden Seiten auftreten. 

Doz. Dr. Zilz macht darauf aufmerksam, daß ein negativer Wassermann 
bei Zahnfleischerkrankungen absolut nichts beweise und daß die pathogene 
Spirochaete dentium nicht dasselbe sei wie die Spirochaete pallida. 


Dr. F. Peter hält hierauf das Schlußwort. Auch er sei kein Freund von 
chirurgischer Behandlung, obwohl er bei der Patientin die Papillen operativ 
entfernt habe. Dieser Weg war aber in der Literatur vorgezeichnet. Gegen 
die Einwendung des Herrn Stabsarzt Doz. Dr. Zilz, daD eine Infektion oder 
allgemeine Erkrankung die Ursache sei, müsse er bemerken, daß in diesem Falle 
die Erkrankung auf beiden Seiten auftreten müBte. Die bakteriologische Unter- 
suchung sei sehr genau durchgeführt worden und habe ergeben, daß außer den 
gewöhnlichen Bakterien der Mundhöhle andere nicht vorhanden sind. Wäre 
der „Wassermann“ positiv gewesen, dann wäre er an eine Salvarsanbehand- 
lung geschritten, da aber die Ursache eine rein lokale sei, kónne er diese Be- 
handlung nicht gutheißen. Er wird vielmehr die kranken Zähne versorgen, auch 
den Zahnstein entfernen, dann an die Behandlung mit den von Prof. Weiser 
vorgeschlagenen Mitteln schreiten, auch die Artikulationsstórungen beheben und 
die Zähne entlasten. Daß die Patientin keine Zahnbürste benütze, ist erklär- 
lich, weil das Zahnfleisch sofort blutet, weshalb er ein leichtes Abputzen mit 
Watta empfohlen habe. 


Ferner demonstriert Dr. Franz Peter einen in einer vereiterten Zyste 
des Oberkiefers gefundenen Prümolar, der karóse Veründerungen zeigt. Der 
Prámolar wurde nach einer von dem Assistenten Dr. Klein vorgenommenen 
Operation zusammen mit einem Eckzahn, der derzeit histologisch untersucht 
wird, in einer vereiterten Zyste gefunden und es läßt sich nach dem makro- 
skopischen Bilde auf Karies schlieDen. 


Dr. F. Peter berichtet sodann über Fälle, wo nach der operativen Ent- 
fernung retinierter Eckzähne Störungen zurückgeblieben sind, wie Unempfind- 
lichkeit der einen Lippenhälfte, Parästhesien u. dgl. Er habe nun eine solche 
Operation durchgeführt, und zwar dadurch, daß er zuerst den Nervus mentalis 
freiprápariert habe, wodurch er bei der Operation denselben vermeiden konnte 
und ihn nicht beschádigte. Auch Assistent Dr. Klein hat in einem sehr schwie- 
rigen Falle die Operation derartig ausgeführt. Nach einer derart durchgeführ- 
ten Operation seien keine Störungen mehr zurückgeblieben. Über Vorschlag 
des Dr. F. Peter erklürt nun der als Gast erschienene 


Dr. Sicher seine Methode der Schonung des Nervus mentalis, welche 
natürlich nur in schwierigen Füllen durchgeführt werden soll und welche darin 
bestehe, den Nervus mentalis bei seinem Antritte am Foramen mentalis aufzu- 
suchen, freizulegen und eventuell den Canalis mandibularis noch distal aufzuboh- 
ren, um so dem Nervenstamm eine größere Beweglichkeit zu verleihen, wo- 
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durch man ihn leicht von der gefährdeten Stelle abhalten könne und gleich- 
zeitig die Zugänglichkeit zum Operationsgebiete erhöht. (In extenso auf Seite 203 
dieser Nummer.) 

Vizepräsident Dr. Zsigmondy dankt den Herren Dr. Peter und Dok- 
tor Sicher und schließt die Sitzung. 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Plenarversammlung vom 18. Februar 1914, 


Vorsitzender: Präsident Dozent Fleischmann. 
Schriftführer Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Bermann, Bunzel, Fehl, Fleisch- 
mann, Fürtb, Goldberger, Gottlieb, Grünspan, Herz, Herz-Fränkl. 
Klein, Knecht, Kneucker, Knirsch, Kosel, B. Kulka, M. Kulka, Lángh. 
Mittler, Orley, Rachmil, Reschofsky, Saphir, Schild, Schreier, Sofer, 
Spitzer, Stein, Steinschneider, Strach, Tischler, Wolf, Wolfram, 
Zilz, Zinner. 

Präsident macht vor dem Eingehen in die Tagesordnung eine kurze 
Mitteilung über den künftigen Verlauf der Sitzungen. Unsere Versammlungen 
dienen lediglich wissenschaftlichen Zwecken, Standesfragen werden in 
besonderen Sitzungen erörtert. Wie in anderen medizinischen Gesellschaften 
sollen auch in unserem Vereine vor der eigentlichen Tagesordnung Demon- 
strationen stattfinden, die früher nicht angemeldet werden müssen. Präsident 
ersucht die Herren, sich an diesen Demonstrationen rege als Demonstratoren 
zu beteiligen. Nichts ist in der Zahnheilkunde so unbedeutend, dab es nicht 
Anregung zur Diskussion geben könnte. 


Dr. Klein stellt einen 48jührigen Patienten mit einem Karzinom der 
Mandibula vor. Der Patient hat Lues gehabt: vor 12 Jahren wurden ihm alle 
Zähne extrahiert. Es ist kein Anhaltspunkt dafür da, woher das Karziom 
ausgehen könnte. Vor 3 Wochen war der Tumor eigroß, jetzt ist die Mandi- 
bula kolossal aufgetrieben. Es sind keine Veränderungen der äußeren Haut 
und der Schleimhaut in der Umgebung des Karzinoms vorhanden. Móglicher- 
weise gehen derartige Karzinome von Zysten aus. Nach der Totalexstirpation 
des Unterkiefers will Klein den Patienten noch einmal vorstellen. . 

Diskussion: 

Fleischmann: Ist es nicht möglich, daß solche Karzinome von den 
Malassezschen Resten ausgehen? 

Klein: Der Tumor macht den Eindruck eines myelogenen Sarkoms, 
der ganze Knochen ist aufgerieben. Der Ausgangspunkt desselben ist nicht 
zu ermitteln. 

Vorsitzender dankt für die Demonstration und bittet Dr. Oppenheim. 
seinen Fall vorzustellen. 

Oppenheim stellt einen Patienten vor, bei dem der |1 das Frenulum 
durchwachsen hat. Die Therapie wird in diesem Fall in der Extraktion be- 
stehen, da eine orthodontische Behandlung aus äußeren Gründen unmöglich ist. 

Fleischmann dankt für die Demonstration und bittet Stabsarzt Doz. 
Dr. Zilz, seinen Vortrag zu beginnen. 
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Zilz hält seinen angekündeten Vortrag: Experimentelle und 
klinische Untersuchungen über die Kieferaktinomykose. (In extenso 
erschienen in der Österr. Zeitschrift für Stomatologie, Heft 3 und 4, 1914.) 

Diskussion: 

Reschofsky fragt, wie bei Aktinomykose Metastasen entstehen. 

Zilz: Der Aktinomyzespilz verbreitet sich auf dem Wege der Blutbahn 
und nicht auf dem Wege des Lymphsystems. Über dieses Gebiet ist jetzt eine 
bedeutende Arbeit von Dr. Silberschmidt in Zürich erschienen. 

Kneucker fragt, ob Stabsarzt Zilz auch über die Therapie der Aktino- 
mykose sprechen wird und möchte etwas über die Wirksamkeit der Röntgen- 
bestrahlung, der chirurgischen und internen Behandlung dieser Erkrankung 
erfahren. 

Fleischmann: Stellt sich Dr. Zilz vor, daß der Strahlenpilz direkt 
Karies erzeugt, oder glaubt er, daß zuerst die Mikroorganismen der Karies 
in das Dentin eindringen, es zerstören und sich erst sekundär der Pilz an- 
siedelt? Sind also Strahlenpilze bloß in den bereits zerfallenen, kariösen ober- 
flächlichen Schichten oder auch in den noch gesunden tiefen Partien zu finden. 

Zilz: Der Aktinomyzespilz ist in Zähnen mit intakter Pulpa gefunden 
worden. Ich glaube, daß er auch karieserzeugende Wirkung hat. Der Pilz 
kommt durch Fissuren in den Zahn hinein. 

Vorsitzender dankt Stabsarzt Zilz für seinen Vortrag auf das herz- 
lichste und hofft, ihn bald als Vortragenden wieder begrüßen zu können. Er 
ersucht Dr. Kosel um seine Demonstration. 

Kosel: Ich erlaube mir eine untere Prothese mit Bügel zu demonstrieren, 
bei der ich die Nachteile der gebräuchlichen Prothesen vermieden habe. Kollege 
Herz hat vor einiger Zeit Prothesen mit ovalem Bügel demonstriert, bei 
denen er Roach-Knöpfe verwendete. Solche Prothesen sind sehr teuer und 
haben den Nachteil, daß die ganze Fixation auf zwei Zähnen ruht. Ich mache 
über den Tuberculis der 6 vorderen Zähne einen 2. Bügel aus Platiniridium- 
draht, wie wir ihn bei Retentionen der Klasse II anzulegen pflegen. 

Diskussion: 

Herz hat eine bedeutende Zahl von Bügelstücken hergestellt und da- 
bei die verschiedenen Methoden versucht. Erst nach Anwendung der Roach- 
knöpfe habe er günstige Erfolge erzielt. Mit ihrer Hilfe erreichen wir einen 
sicheren Halt an den unteren Zähnen und kein Stück der Prothese kommt 
mit den empfindlichen Weichteilen um den Zahn in Berührung. Nur dadurch 
wird der Zahn vor einem raschen Zugrundegehen bewahrt. Kosel erzielt 
zweifellos mit Hilfe eines 2. Bügels günstige Erfolge. Redner aber sind bisher 
noch nicht Klagen von Patienten über das Kippen der Prothese zu Ohren ge- 
kommen. Die einmaligen hohen Kosten meiner Prothesen werden dadurch auf- 
gewogen, dab dieselben nicht nach Jahren verbessert werden müssen. 

Gottlieb: Der Hauptvorteil der Roachknöpfe beruht darauf, daß sie 
eine Befestigung an Zähnen gestatten, ohne daß das Zahnfleisch gedrückt wird. 

Kosel bemerkt, er habe ausdrücklich erwähnt, daß seine Methode für 
Patienten der täglichen Praxis empfehlenswert ist, die nicht in der Lage sind, für 
Prothesen große Summen auszugeben. Er lötet an die Klammer an der lingualen 
Seite eine schräg abgehende Platte an, die dem Zahnfleisch nicht anliegt. 

Fleischmann dankt Dr. Kosel für seine lehrreiche Demonstration 
und schließt die Sitzung. 
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Zur Unfallversicherungspflicht des zahnärztlichen Hilfspersonals. 
Von Dr. Richard Röhr, Hof- und Gerichtsadvokat in Wien. 


Die alten Römer, die größten Gesetzgeber. die es je gegeben hat, fabten 
ihre Meinung über die Art und das Wesen der Gesetze in einen einzigen Satz: leges 
breves sunto, ut facilius teneantur. Diesem Grundsatze entsprechen jedoch die 
Gesetze der Neuzeit am allerwenigsten. Abgesehen davon, dab die prägnante 
Fassung durch die Hast. mit welcher die Gesetze geschaffen werden. zumeist 
vollständig verloren geht. wird durch die Praxis in die meisten Gesetze derart 
viel Neues hineininterpretiert, dab es einem Rechtskundigen fast unmöglich 
geworden ist. die Gesetze im Gedächtnis zu behalten. geschweige einem Laien. 
Die Praxis schwankt mit ihren Auslegungen derart, daß man ruhig behaupten 
kann, niemand wisse mehr, was Recht und was nicht Recht ist, denn 
was heute noch als Recht gegolten, wird morgen durch die Praxis als nicht 
Recht über Bord geworfen. 

So geht es auch mit dem Gesetze über die Unfallversicherungs- 
pflicht (Gesetz vom 28. Dezember 1887, R.-G.-Bl. Nr. 1 ex 1888), denn 
nach diesem Gesetze könnte man, wenn keine Verordnungen und bei den 
Haaren  herbeigezogene Entscheidungen wären, rundweg behaupten, dab 
das Hilfspersonal des Zahnarztes der Unfallversicherungsptlicht nicht unter- 
liege. Heißt es doch im S 1, Absatz 3: „Den im ersten Absatze angeführten 
betrieben gelten im Sinne dieses Gesetzes gleich: .... 2. Jene gewerb- 
lichen oder land- und forstwirtschaftlichen Betriebe. bei denen Dampfkessel 
oder solche Betriebswerke in Verwendung kommen, die durch Elementarkraft 
(Wind, Wasser, Dampf, Leuchtgas, Heißluft, Elektrizität usw.) oder durch 
Tiere bewegt werden. Diese Bestimmung tindet keine Anwendung auf solche 
Betriebe, für welche nur vorübergehend eine nicht zur Betriebsanlage gehörige 
kKraftmaschine benützt wird." Da auf die Zahnärzte laut Art. V des Kund- 
machungspatentes zur G.-O. die Gewerbeordnung selbst keine Anwendung 
findet, so könnte man schon aus diesem Grunde allein wohl behaupten, 
daB das Hilfspersonal des Zahnarztes, zumal es in keinem gewerblichen Be- 
triebe beschäftigt ist, durchaus nicht versicherungspflichtig ist. Allein die 
Interpretation des Gesetzes führt gerade zur entgegengesetzten Anschauung, 
oder direkt gesagt, die Praxis der Behörden geht in jüngster Zeit dahin, das 
Hilfspersonal des Zahnarztes für unbedingt versicherungsptlichtig zu erklären. 

Bei der Untersuchung der Richtigkeit dieser Ansicht ist von zwei Ge- 
sichtspunkten aus vorzugehen. Diejenigen Zahnärzte. welche gleichzeitig einen 
Gewerbeschein für Zahntechnik besitzen und somit laut Ministerialverordnung 
vom 14. Februar 1914, R.-G.-Bl. Nr. 15. Mitglieder der Genossenschaft der 
Zahntechniker sind. wären allerdings mit ihrem Betriebe und mit ihrem Hilfs- 
personal als der Gewerbeordnung unterliegend und somit ihr Hilfspersonal als 
unfallversicherungspflichtig zu bezeichnen. (Ich muß es mir wegen des be- 
schrankten Raumes versagen, auf die Frage. ob die zitierte Ministerialver- 
ordnung richtig oder unrichtig ist. näher einzugehen.) 

Dei denjenigen Zahnärzten, welche jedoch nicht unter die Kompetenz 
ler Gewerbeordnung fallen. kommen nachstehende Hilfspersonen in Betracht: 
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a) die ärztlichen Assistenten, b) die Instrumentarinnen (im allgemeinen Assi- 
stentinnen bezeichnet), c) die Technikergehilfen, d) die technischen Lehrlinge, 
e) eventuell Diener. 

Um den Kreis der versicherungspflichtigen Arbeiter bzw. Betriebsbeamten 
näher zu bezeichnen, gibt das Gesetz im 8 1 letzter Absatz folgende Defini- 
tion: „Als Arbeiter bzw. als Betriebsbeamte im Sinne dieses Gesetzes sind 
auch Lehrlinge, Volontüre, Praktikanten und andere Personen anzusehen, 
welche wegen noch nicht beendeter Ausbildung keinen oder einen niedrigen 
Arbeitsverdienst beziehen.“ Hierzu bemerkt die Ministerialverordnung vom 
2. August 1898, Zl. 25.215, veróffentlicht in Amtlichen Nachrichten ex 1898, 
Seite 203, daß für die Qualifikation als Arbeiter nicht die Verabredung der 
Parteien über die Art der Entlohnung (Jahres-, Monats-, Wochen- oder Tag- 
lohn), vielmehr der Umstand maßgebend ist, daß es sich um Personen handelt, 
welche für das Unternehmen eines anderen, an dem sie sich in keiner anderen 
Weise als durch ihre Arbeitsleistung beteiligen, sich gegen Entgelt zur Ver- 
fügung stellen und welche sich ihren Lebensunterhalt durch diese Dienst- 
leistungen verdienen. Selbst unter Berücksichtigung dieser vorstehend er- 
läuterten Merkmale gibt weder die Verordnung des Ministeriums des Innern 
von 3. April 1888, R.-G.-Bl. Nr. 35, noch das mit der Verordnung vom 
2. August 1909, R.-G.-Bl. Nr. 117, veröffentlichte Schema der Gefahrenklassen- 
Einteilung und der Gefahrenprozentsätze zu den Gefahrenklassen eine Handhabe 
dafür, die vorgenannten Personen als versicherungspflichtig zu erklären. Denn 
unter den in 15 Gruppen und 12 Gefahrenklassen eingereihten 557 verschie- 
densten Arten der Beschäftigung findet sich der Zahnarzt nicht vor. Auch hat 
der Minister des Innern von dem ihm durch das Gesetz selbst im $ 3, Abs. 2 
eingeräumten Rechte, einzelne Unternehmen, welche mit Unfallsgefahr ver- 
bunden sind, der Versicherungspflicht zu unterwerfen, bezüglich der Zahnärzte 
keinen Gebrauch gemacht. 

Alles dies hindert aber unsere Verwaltungsbehörden nicht, das Hilfsper- 
sonal der Zahnärzte dennoch für versicherungspflichtig zu erklären. Die Handhabe 
hiezu bietet ihnen eine Entscheidung des Verwaltungsgerichtshofes (Budwinski 
Nr. 5431). In diesem Falle hat die Kuranstalt Edlach (also ein vorwiegend 
ärztlicher Betrieb) die Beschwerde an den Verwaltungsgerichtshof wegen der 
von den Unterinstanzen ausgesprochenen Unfallversicherungspflicht ihres Per- 
sonals Beschwerde erhoben. Diese war insbesondere darauf gestützt, daß die 
Kuranstalt kein Gewerbebetrieb sei und daß daher das Unfallversicherungs- 
gesetz auf diesen Betrieb nicht anwendbar sei. Allein es ist ja bei uns be- 
kannt, dab dort, wo die Begriffe fehlen, sich zur richtigen Zeit ein unrichtiges 
Wort einstellt, und deshalb wies der Verwaltungsgerichtshof diese gewiß be- 
gründete Beschwerde ab mit folgender durch nichts gerechtiertigten Definition 
des Wortes „Betrieb“: „Der Betrieb ist eine regelmäßig auf Gewinn gerichtete 
Arbeit eines Gewerbetreibenden oder Beschäftigung und es kommt nicht darauf 
an, ob diese Beschäftigung unter die Kompetenz der Gewerbeordnung fällt 
oder nicht.“ 

Es würde zu weit führen, mit dem Verwaltungsgerichtshofe zu pole- 
misieren, allein da unsere Verwaltungsbehörden die Judikate des Verwaltungs- 
gerichtshofes, insbesondere dort, wo sie für ihre eigenen fiskalischen An- 
schauungen günstig sind, ein noli me tangere sind, so können wir wohl er- 
warten, daß eines Tages die bisher noch ab und zu schwankende Praxis alle 
Zahnärzte mit ihrem Hilfspersonal, soweit dasselbe mit der Betriebsanlage zu 
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tun hat, für unfallversicherungspflichtig erklären wird. Es wird also zu den 
bisherigen Lasten des Unternehmers noch die Prümie für den Assistenten, die 
Instrumentarin, den technischen Gehilfen und Lehrling sicherlich vorgeschrieben 
werden, denn diese l'ersonen haben mit der Betriebsanlage, sei es nun in der 
Ordination oder auDerhalb derselben, zu tun. Diener, die als Boten verwendet 
werden und ebenso in größeren Betrieben eigene Kontoristinnen, sind ja 
a priori ausgeschlossen. Es läßt sich allerdings heute noch nicht feststellen, 
in welche (refahrenklasse und mit welchem Prozentsatze diese Personen 
eingereiht werden dürften. 

Vom sozialpolitischen Standpunkte aus und vom Gesichtspunkte der 
Haftung des Betriebsunternehmers für eventuelle Schäden des Personals 
würde es sich empfehlen, daß diejenigen Zahnärzte, welche nicht ausschlieb- 
liche Handbetriebe bei ihren Bohrmaschinen haben, ihr Personal freiwillig 
bei der Unfallversicherungsanstalt anmelden. Hierbei wäre zu bemerken, dab 
nicht einzelne Personen, sondern das gesamte Personal kollektiv versichert 
werden müsse. 

Endlich wäre noch allen Zahnürzten zu empfehlen, wenn sie Zweifel 
daran haben, ob ihr Ililfspersonal unfallversicherungspflichtig ist oder nicht, 
in den Formularien, die ihnen mit der Aufforderung zukommen, die Personen 
bekanntzugeben, die bei ihnen beschäftigt sind, vom Rechte des S 18 des Ge- 
setzes Gebrauch zu machen und in der Rubrik „Bemerkungen“ die Gründe 
anzugeben, aus denen sie die Versicherungspflicht bezweifeln. Wenn trotz 
dieser Zweifel das Hilfspersonal mit Bescheid der Unfallversicherungsanstalt 
für versicherungspflichtig erklürt wird, so kann nach 14 Tagen der Einspruch 
an die politische Landesbehörde überreicht werden. Dieser Einspruch steht 
aber nur dem Zahnarzte selbst und nicht dem Personale zu. Wird nun der 
Einspruch verworfen und die Beiträge werden eingehoben, so können die 
Zahnärzte diejenige Quote des Versicherungsbeitrages, welche gemäß s 17 des 
Gesetzes die bei ihnen beschäftigten Personen zu leisten haben, bei der Lohn- oder 
(rehaltszahlung auf den verdienten Lohn oder Gehalt anrechnen und von dem- 
selben zurückbehalten. Dies jedoch nur innerhalb eines Monats seit der be- 
treffenden Lohn- oder Gehaltszahlung. 

Wie bekannt, hält das Ministerium derzeit eine Enquete über die 
Verwaltungsreform ab. Der wichtigste Gegenstand dieser Beratungen ist die 
Reform der Zwangsversicherungen. Hoffentlich bringt das neue Gesetz in 
diese Materie mehr Licht und Klarheit, als die ungleichmäßige Praxis der 
Verwaltungsbehörden. 


(Verein der Zahnärzte in Oberösterreich.) Im Februar d. J. bildete 
sich in Linz der „Verein der Zahnärzte in| Oberösterreich“. Wir beglück- 
wünschen den neuen Verein, an dessen Spitze Dr. Eduard Singer als Obmann, 
Dr. Josef Lartschneider als Il. Obmann und Schriftführer und Dr. Fritz 
Kopriwa als Zahlmeister stehen und hoffen, daß auch dieser Verein, der sich 
wissenschaftliche und soziale Zwecke zur Aufgabe gestellt hat, sich an den zu 
reorganisierenden Zentralverband anschließt. So wären dann sämtliche zahn- 
ärztlichen Vereine Österreichs in einer Organisation vereinigt. 


(Warnung vor einer Niederlassung als Zahnarzt in Hartberg.) 
Die Wirtschaftliche Organisation der Ärzte Steiermarks außer Graz warnt vor 
einer Niederlassung als Zahnarzt in Hartberg mit folgender Begründung: 
Bedürfnis nach einem neuen Zahnarzt besteht keines, da ein Kollege Zahnpraxis 
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ausübt und überdies der Zahnarzt aus Fürstenfeld allwóchentlich in Hartberg 
ordiniert. Hartberg besitzt einen Zahntechniker, welcher gerichtlich belangt 
wurde, weil er unbefugt operative Eingriffe in der Mundhöhle vornimmt. 
Dieser Mann sucht nun einen graduierten Arzt zu seiner Deckung. Es ist da- 
her auber Zweifel, daß der betreffende Kollege unter solchen Umständen mit 
der ärztlichen Standesbehórde in Konflikt geraten müßte. Da alle fixen Be- 
züge in festen Händen sind, erscheint die Aussicht sehr zweifelhaft, aus der 
Betätigung in anderen ärztlichen Berufszweigen eine Existenz zu gründen. 


Kleine Mitteilungen. 


(VI. Internationaler zahnärztlicher Kongreß, London, vom 3. 
bis 5. August 1914. Internationales Kongreß-Museum.) 


Abteilungen des Museums: 1. Anatomie, Histologie und Physiologie in 
der Zahnheilkunde. 2. Pathologie und Bakteriologie in der Zahnheilkunde. 
5. Chirurgie und Therapeutik in der Zahnheilkunde. 4. Physik, Chemie, Radio- 
graphie und Metallurgie in der Zahnheilkunde. 5. Zahnprothese. 6. Orthodontie. 
7. Mundchirurgie und chirurgische Prothese. 8. Anästhesie. 9. Mundhygiene, 
Erziehung des Publikums und öffentliche Lehranstalten für Zahnheilkunde. 
10. Ausbildung in der Zahnheilkunde. 

Komitee: Präsident: Mr. A Hopewell-Smith, L. R. C. P, M. R. C. S., 
L. D. S. General-Ehrensekretär: Mr. F. N. Doubleday, L. R. €. P., M. R. C.S., 
L. D.S. 

Ehren-Sekretäre: Mr. H. P. Aubrey, L. R. C. P, M. R. C S., L. D. S. 
(Chirurgie des Mundes). Mr. C. Peyton Baly, L. R.C. P., M. R. C.S., L. D. S. 
(Hygiene des Mundes). Mr. F. Bocquet Bull, L. D. S. (Ausbildung in der Zahn- 
heilkunde). Mr. F. N. Doubleday, L. R. C. P., M. R. C. S, L. D. S. (Zahnchir- 
urgie;. Mr. E. B. Dowsett, L. R. C. P., M. R. C. S., L. D. S. (Allgemeine Zahn- 
heilkunde). Mr. A. Hopewell-Smith, L. R. C. P, M. R. C. S, L. D. S. (Allg. 
Zahnh.) Mr. A. E. Ironside, L. R. C. Pq M. R. C. S, L. D. S. (Physik usw.). 
Mr. S. P. Mummery, L. R. C. P, M. R. C. S, L.D.S. (Pathologie) Mr. J. 
Lewin Payne, L. R. C. P, M. R. C. S., 1. D. S. (Allg. Zahnh.). Mr. A. T. Pitts, 
L. kR. C P., M. R. C. S. L. D.S. (Alz. Zahnh.). | 





Zusammenstellung und Zweck des Museums: 


Es ist beabsichtigt, daß das Museum eine internationale Sammlung von 
interessanten Ausstellungsobjekten sein soll, welehe zugleich mit jeder Sektion 
des Kongresses harmoniert: 


1. Modelle, welche die Entwicklung der Zahnformen und Zahnbildung des 
Menschen darstellen. Histologische Präparationen auf Grund der neuesten 
Forschungen. Objekte, welche die chemische Zusammensetzung und 
physiologische Tätigkeit des Speichels erläutern. 

2. Demonstrationsobjekte, welche die Erkrankungen der Zähne, des (raumens, 
Zahntleisches und der Kiefer veranschaulichen; z. B. Odontome, Wurzel- 
zysten, Wucherungen, Erkrankung der \Wurzelspitzen usw. Die De- 
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schreibung mikroskopischer Organismen im Munde. auch die Kulturen 
von Mikroben in Versuchstuben oder Petri-Schalen. Neue bakteriologische 
Apparate und Anwendungen. 

3. Demonstrationsobjekte und Prüparationen, welche an „Pyorrhoea alveo- 
laris* erkrankte Zähne, Gaumen und kiefer darstellen, sowie mikro- 
skopische Abbildungen und auch Lichtbilder derselben. Neue Methoden 
von „Inlays“ in die Kavität. Modelle, welche die Anwendung neuer Me- 
thoden von Kronen zeigen. 

4. Radiographien, welche das gesunde Zellgewebe, sowie Erkrankungen des- 
selben und der damit zusammenhängenden Partien veranschaulicht. 

5. Ausstellung aller Arten von Artikulatoren und Modellen, welche die An- 
wendung von „Pressure Casting® ((GuB mit Druckverfahren) erläutern. 
Modelle, welche die letzten Erfolge auf dem (rebiet der „Continuous- 
(um“-Arbeiten darstellen. 

6. Ausstellungsobjekte, welche Stellungsanomalien in der Zahnstellung zeigen 

und Apparate zur Regulierung und Verbesserung derselben. 

. Objekte, welche verschiedene Methoden von chirurgischen Eingriffen und 

Behandlung der Zähne und Kiefer veranschaulichen: unter anderem 
auch (saumenspalte, Hasenscharte, Fraktur und Resektion der Kiefer. 


8. Ausstellung, welche die Geschichte und Entwicklung der Anästhesie er- 
klärt. 

9. Photographien, Modelle, Pläne, erläuternde Zeichnungen sowie Statistiken 
der Schulzahnkliniken. Methoden zur Erziehung des Volkes in den Grund- 
sätzen der Mundhygiene. 

10. Modelle, Zeichnungen und Pläne sowie Demonstrationsobjekte und Tafeln 
zur Ausbildung in den zahnärztlichen Lehranstalten. Die Ausstellung 
wird die Anwendung der Modelle usw. zu Lehrzwecken enthalten, aber 
auch eine Auslese von Modellen und Arbeiten, welche von Lehrern, so- 
wie Schülern nach dem gegebenen l.ehrplan erzeugt worden sind. 


11. Historische Objekte, wie z. D. Bilder, Bücher, Instrumente usw., welche die 
Entwicklung der Zahnheilkunde veranschaulichen. 


m 


Ausstellungs-hegeln: 


1. Die Aussteller müssen eine volle Beschreibung der auszustellenden Gegen- 
stände, zwecks Aufnahme in das Museum, auf die Rückseite des ange- 
hefteten Anmelde-Formulars, einsenden. Es wird gebeten, die Anmelde- 
Formulare so bald wie möglich einzusenden. Diejenigen For- 
mulare, die nach dem 30. Juni 1914 eintreffen, kónnen nicht berück- 
sichtigt werden; auch Listen und Beschreibungen, welche nach diesem 
Datum eintreffen, können nicht in den offiziellen Katalog aufgenommen 
werden. 

AlleGegenstände müssen sorgfältig verpackt (sieheuntenstehende Erläuterung) 
eingeschrieben und franko an die University of London, South Kensing- 
ton, London, S.W.. an oder nach dem 13. Juli, aber vor dem 20. Juli 
1914, eingesandt werden. 

3. Dem Komitee ist das Recht der Annahme oder Verweigerung der einge- 

sandten Ausstellungszegenstände zugestanden. 


bo 
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4. Das Komitee behält sich vor, die Ausstellung der erhaltenen Gegenstände 
nach Gutdünken anzuordnen. 

o. Das Komitee ist verantwortlich für die sachliche Ausstellung, sowie für 
sorgfältige Verpackung und Zurücksendung der verschiedenen Objekte. 
Alle Gegenstände werden versichert und eventueller Anspruch auf 
Schadenersatz wegen Beschädigung oder Verlust muß spätestens nach 
drei Monaten, nach Schluß des Museums erfolgen. 

6. Aussteller, welche die Vorführung ihrer Objekte während der Sektions- 
Sitzungen wünschen, werden ersucht, ein derartiges Abkommen mit dem 
Ehren-Sekretär der betreffenden Sektion zu vereinbaren. In diesem 
Falle ist aber der Aussteller für irgend welche Beschädigung oder Ver- 
lust der Objekte haftbar. 

i. Ausstellungsgegenstände können nicht ohne die ausdrückliche Einwilligung 
des Komitees aus dem Museum entnommen werden. 


Versand-Regeln der Ausstellungsgegenstände: 


A. Alle leicht zerbrechlichen (regenstände müssen äußerst sorgfältig in 
ilolzkisten verpackt werden. Auf dem Deckel muß sich der volle Name 
des Ausstellers, geschrieben oder aufgedruckt, befinden. 

D. Pläne, Tafeln oder Gegenstände von weniger zerbrechlicher Natur können 
in Paketen mit genauer Aufschrift, wie Art. A erklärt, eingesandt 
werden. 

C Jedem Gegenstand muß vine erklärende Etikette mit der 
Nummer der Sektion angelheftet sein, damit es sofort zu er- 
sehen ist, zu welcher Abteilung der eingesandte (regenstand 


gehört. 
D. Kisten müssen eine aufgenagelte deutlich geschriebene Adresse, wie folgt, 
tragen: 


VIth International Dental Congress (London 1914) Sektion .... 

(Nummer der Sektion anzugeben). Mr. F. N. Doubleday, Hon. Secretary, 

International Dental Museum, University of London, South Kensington, 
London S. W. 


(Jubiläum.) In der letzten Woche des März d. J. haben die „Illinois State 
Dental Society“ und die „Chicago Dental Society“ den 5Ojährigen Bestand 
ihres Vereines gefeiert. Aus diesem Anlasse wurde ein Meeting veranstaltet, 
welches zu den größten Versammlungen des zahnärztlichen Standes gehört. 
Die „Illinois State Dental Society" zählt 2500 Mitglieder, die „Chicago Dental 
Society“ 1100. Von Mitgliedern der genannten Gesellschaften sind innerhalb 
dreier Jahre 8 der besten und zeitgemäßesten Werke über alle Gebiete der 
Zahnheilkunde geschrieben worden. Einer diesen Vereinen angehórigen Autoren, 
Dr. Talbot. hat in 15 Bänden über seine Originalforschuugen geschrieben: 
ein anderes Mitglied, Dr. Brophy, ist im Begriffe, das umfangreichste Werk 
über Mundchirurgie herauszugeben. Die drei mit diesen Gesellschaften in 
Fühlung stehenden Colleges erfreuen sich vollster Dlüte und zühlen ungeführ 
1000 Studenten. 


(Hamburgische medizinische Überseehefte.) Unter diesem Titel ist 
eine neue medizinische Zeitschrift entstanden, die sich zur Aufgabe stellt, den 
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im Auslande tätigen Ärzten durch Originalartikel, Übersichtsreferate u. a. m. 
einen kritischen Überblick über das in Deutschland auf medizinischem Gebiete 
Geleistete zu geben. Auch soll sie den Austausch von Erfahrungen zwischen 
den einzelnen überseeischen Arbeitsgebieten untereinander anbahnen. Die Namen 
des Herausgebers, Redakteurs und der Mitarbeiter sichern dem Unternehmen 
vollen Erfolg. 


Personalien. 


(Ehrung.) Dr. Karl Wachsmann, der gew. Prüsident des Vereines 
böhmischer Zahnärzte in Prag, wurde zum Ehrenmitgliede dieses Vereines 
ernannt. 


(Ernennung.) Stabsarzt Dr. Ludwig Hradsky, Leiter des k. u. k. 
stomat. Ambulatoriums, wurde zum Oberstabsarzt ernannt. 


(Habilitierung.) Stabsarzt Dr. Juljan Zilz hat sich als Dozent für 
/.ahnheilkunde an der Wiener Universität habilitiert. 


(Todesfall.) In Sarajevo starb am 3. Mai 1914 der Zahnarzt Dr. Max 
Kner. Bis vor einigen Jahren in Wien ansässig, zeigte er lebhaftes Interesse 
namentlich für ärztliche Standes- und Wohlfahrtsangelegenheiten. Dem Verein 
österreichischer Zahnärzte war er bis zu seinem Tode ein treues Mitglied. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 


B. Gottlieb: Die vitale Färbung der kalkhältigen Gewebe. S.-A. aus Auatomischer 
Anzeiger, 46. Bd., Nr. 7/8, 1914. 


Fritz Hutter: Über Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen und die ,Hvper- 
ostosis maxillarum*. S.-A. aus der Monatsschrift für Ohrenheilkunde u. Laryngo- 
Rhinologie, Nr. 2. 48. Je. 


Juljan Zilz: Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Speichelsteine. S.-A. aus 
Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie, I. Bd., 1. Heft. 


— -— Zur Frage der dentalen Invasion des Strahlenpilzes. S.-A. aus „Militärmedizin 
und Krieegswissenschaft*. 


———— tee ei: — — 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 


s— wer- 


e 
Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, III., Münzgasse 6. 
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Nachdruck verboten. 
Original-Arbeiten. 


Aus dem Röntgeninstitut Dr. I. Robinsohn (Wien). 


Röntgenstudie über einen Fall von Kieferaktinomy- 
kose beim Puma (Felis concolor) nebst Bemerkungen 
zur Róntgentherapie der Aktinomykose. 


Von Dr. I. Robinsohn und Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 
(Mit 2 Abbildungen im Text und IV Tafeln.) 


Anamnese. 


Das zu beschreibende Präparat stammt von einem 2!/, Jahre alt gewor- 
denen, in der Gefangenschaft gehaltenen Puma (auch Kuguar, Silberlówe, 
Felis concolor), einer in Nord- und Südamerika lebenden, ziemlich seltenen 
Katzenart. 

Die Dauer und der Verlauf der Krankheit konnte nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden. 

Das Tier ging an Erschópfung zugrunde, als durch den Verlust aller 
Zähne der einen Unterkieferhälfte und wahrscheinlich auch durch beginnende 
Arthritis eines Kiefergelenkes das Kaugescháft gestórt und durch Erkrankung 
der Maul- und Rachenhóhle sowie der Zunge die Nahrungsaufnahme erschwert 
worden war. 


Kliniseher lokaler Status. 


Schon an den Lippen waren, insbesondere rechts, gelbbraune Wuche- 
rungen sowie verhürtete Strünge zu sehen (Cheilitis actinomycotica). 

Die Mundschleimhaut war mit scharf begrenzten, glatt umrandeten, 
bräunlichen Knótchen bedeckt (Actinomycosis granularis disseminata). 

Am harten Gaumen fanden sich zahlreiche scheidemünzengroße, seichte, 
landkartenartig begrenzte, rotgelbliche Geschwüre mit eingesprengten gelben 
Kórnern (Stomatitis actinomycotica ulcerosa). 

Auch die Zunge war von Knötchen durchsetzt, die jedoch im Zentrum 
einen zum Teil dickeitrigen, zum Teil käsig-kalkigen, mörteligen Inhalt auf- 
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wiesen. Stellenweise waren die Muskelbündel der Zunge von einer schlüpfrigen, 
zühen, halb transparenten Bindegewebsmasse durchsetzt (Glossitis actinomy- 
cotica indurativa). 

Am Zahnfleisch waren ebenfalls scharf begrenzte, bräunliche, etwas 
prominente Herde zu sehen, welche gelbliche Flecken und Knötchen durch- 
schimmern ließen, auf deren Durchschnitt sich grauweiße Granulationen mit 
puriformen Einschmelzungsräumen erkennen ließen. Dieselben drangen in die 
Tiefe, ins Periost beziehungsweise in das Markgewebe des Knochens. 

Die Tonsillen wiesen analoge Veränderungen auf. 

An der Rachenschleimhaut war ein etwa walnußgroßes, schwarz- 
rotes, gestieltes Aktinomykom zu sehen (Actinomycosis fungosa). 

In der Haut und Schleimhaut der rechten Unterkiefergegend 
waren nebst schwieligen Verhürtungen eitrig-jauchige Kavernen und Fisteln 
vorhanden. 

An der Haut waren sowohl die fungösen als auch die nodulären Formen 
der Aktinomykose festzustellen. An den erkrankten Stellen sah man isolierte 
hasel- bis walnußgroße, gestielte, plattenartig verschmelzende Knótchen, in 
deren Umgebung die Haut in eine dicke, unverschiebliche Schwarte verwan- 
delt war. An einzelnen Stellen waren fistulóse Durchbrüche zu bemerken, um- 
geben von zahlreichen schwarzbraunen und rótlichen, mit puriformem, übel- 
riechendem Sekret bedeckten Krusten. In der Mitte des linken Unter- 
kieferastes saß auf der Haut ein grauweiDer, trockener, durch Konfluenz 
erbsen- bis haselnußgroßer Granulationen entstandener gelbrötlicher, nur 
teilweise Krusten tragender Tumor von sarkomatösem Aussehen, der ein- 
gesäumt war von einer epidermis- und haarlosen schmalen Zone. 

Die rechte Parotis wies Höhlen mit sahneartigem Liter, kommuni- 
zierende Abszessrüume, Fistelbildungen und Vorwuchern der Geschwulstknoten 
in Form fungóser Granulome auf (Periparotitis actinomycotica). 

Auffallend war die Mitbeteiligung der Lymphknoten des Kehlganges 
und des Rachens, eine pathologische Erscheinung, die wir beim Menschen nie 
beobachten konnten. Sie waren walnußgroß, derb, schmutziggrau und lieben 
weibliche Zentren durchschimmern. Auf dem Durchschnitt konnte man aus 
dem schmutziggrauen Brei gelbe Aktinomyzeskörner abstreifen. 


Bakteriologischer Nachweis. 


Die aus dem schmutziggrauen Brei im Zentrum der durchschnittenen 
Lymphdrüsen abgestreiften gelben Kórner konnten sowohl durch die mikrosko- 
pische Untersuchung als auch durch das kulturelle Verfahren und den Impf- 
versuch am Tier als Aktinomyzes verifiziert werden. 

Wichtig und instruktiv war der Fund eines botanischen Fremdkörpers, 
den wir am mazerierten Präparat in einer Nische des trichterfórmig ein- 
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geschmolzenen Alveolarrandes des 5| steckend fanden. Er erwies sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung als eine Granne (botanische Bestimmung noch 
nicht ausgeführt), die sowohl außen als innen mit mäßigen avirulenten 
Drusen des Strahlenpilzes besetzt war (Fig. 1). 

Dieser Befund ist jedenfalls bedeutungsvoll, wenngleich schwer zu ent- 
scheiden ist, inwieweit gerade die gefundene pilzbesüte Granne den Ausgangs- 
punkt des ganzen pathologischen Prozesses bildete. 


Osteologische Untersuchung. 


Das Knochenprüparat der beiden Kiefer kam im mazerierten Zustande 
zur Untersuchung und konnte daher histologisch nicht bearbeitet werden. 
Trotzdem gelang es uns, wie aus dem folgenden hervorgehen 


wird, durch sorgfültiges Studium der äußerlich sichtbaren ERC 
makroskopischen Veränderungen in Kombination mit m 
einer zweckentsprechenden, vergleichenden Róntgenunter- D 
suchung des inneren Aufbaues der gesunden und kranken C 


Teile, einen lehrreichen Aufschluß über die Entstehung, die p s 
Ausdehnung und den Weg der Ausbreitung des pa- 
thologischen Prozesses zu gewinnen. 

Der Gang der Untersuchung, den wir für ähnliche 
Fälle empfehlen, war folgender: Nach genauem Studium der 
äußerlich sichtbaren Verhältnisse wurden Stereophoto- 
gramme (Taf. I) der betreffenden Knochen in mehreren An- 
sichten, hauptsächlich in Flächen- und Kantenstellung herge- 
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stellt, die den Zweck haben, auch späterhin nach anatomischer Zu 
Zerlegung des Präparates jederzeit einen vollwertigen Auf- c 
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schluß über die äußere Gestalt und die topographischen Ver- 
hältnisse der einzelnen Teile zu geben. ó 

Dann wurden Róntgenphotogramme in denjenigen 
Flüchen- und Kantenprojektionen hergestellt, die ungeführ der Perspektive 
der Stereophotogramme entsprechen. 

Beim vergleichenden Studium der Objekte auf diesem Wege befindet sich 
jeweilig das Auge des Beschauers, die Linse des photographischen Apparates 
und der Fokus der Röntgenröhre in der gleichen Stellung zum Objekt, so daß 
die nach den einzelnen Verfahren gemachten Beobachtungen sich gegenseitig 
in sehr instruktiver Weise ergünzen. Es gelang uns schon dadurch allein ge- 
nügende Aufschlüsse über die anatomischen Verhältnisse zu gewinnen. Wir 
konnten aber das gewonnene Resultat noch mehr vertiefen, indem wir das 
Präparat des am schwersten erkrankten rechten Unterkiefers in Serienschnitte 
von ungefähr !/;, cm Dicke senkrecht zur Längsachse zerlegten und diese 
Querschnitte róntgenographisch aufnahmen. 
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Die so gewonnenen Röntgenbilder gleichen in überraschender Weise 
denjenigen. die man an groben mikroskopischen Schnitten bei Lupenvergrófe- 
rung erhält. 

Wenn wir noch hinzufügen, daß die Untersuchung der Kiefer in toto, 
also mit der gesamten Weichteilbedeckung wegen Jlerabsetzung der Kontraste 
noch instruktivere Bilder gibt als die des mazerierten Objektes und daß vor 
allem die zarten Appositionen, die beim Mazerieren verloren gehen, bis in die 
feinsten Details dargestellt werden, so wird man den Wert der Röntgenunter- 
suchung solcher Präparate in allen denjenigen Fällen erkennen, in denen man 
das Objekt weder sezieren noch mazerieren und daher schon gar nicht mikro- 
skopieren kann. Und selbst wo man das kann, wird durch eine vorausgehende 
orienticrende Röntgenuntersuchung die nachfolgende makroskopische und mi- 
kroskopische Zergliederung wesentlich erleichtert und gefördert. Wertvolle Ob- 
jekte sollten daher stets einer röntgenanatomischen Voruntersuchung unter- 
zogen werden. 


Röntgenanatomische Beschreibung der Kieferknochen. 


Wir wollen die Beschreibung mit der Analyse des linken Unterkie- 
fers beginnen, der relativ wenig verändert ist, aber dafür die Anfangs- 
stadien des Prozesses und die Art seiner Ausbreitung gut erkennen läßt. 

Der rechte Unterkiefer dagegen ist so hochgradig verändert, daß 
die uns interessierenden Details bereits verwischt und durch sekundäre Ver- 
änderungen, besonders durch Mischinfektionen von außen, entstellt sind. 

Am Oberkiefer bestehen bloß geringe Veränderungen, die sich erst 
durch Vergleich mit den Erscheinungen am Unterkiefer als das Anfangssta- 
dium des Prozesses erweisen. 


Der linke Unterkiefer (Taf. I—IV 1). 


trägt die Zähne 111.2.3.4.5.6, welche tadellos erhalten sind und äußerlich 
keine Schmelzdefekte zeigen. Auch das Röntgenbild (Taf. III, Fig. b, db’) läßt 
keine solchen erkennen. Die Infektion kann also, um dies vorwegzunehmen, 
nicht auf dom Wege der Pulpen erfolgt sein. 

Die Bruchfläche am Kinnende geht durch die Alveole des 2] und ist mit 
unregelmäßigen, grubigen Vertiefungen und warzigen Exostosen bedeckt. Am 
Röntgenbilde zeigt die Druchfláche deutliche lamelläre Schichtung. Die Fraktur 
war intra vitam im pathologischen Gebiete zustande gekommen und auch schon 
in vivo und vor der Mazeration an der abnormen Beweglichkeit zu erkennen 
gewesen. 

Am linken Kieferknochen ist bloß die linguale Fläche frei von patho- 
logischen Veränderungen. Die bukkale Fläche und der untere Rand sind durch 
einen pathologischen Prozess verändert, der nachweislich vom Limbus alveo- 
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larıs mehrerer Zähne seinen Ausgang genommen und bei einem derselben 
nach Durchsetzung des Knochens seinen Weg auf die Oberfläche und das Pe- 
riost gefunden hat. 

Wir wollen daher mit der Beschreibung des Alveolarrandes beginnen. 

Die Alveolen der Schneidezähne schließen am Limbus vollständig an den 
Zahn an, was auch durch das Róntgenbild bewiesen wird. 

Ganz anders ist das Verhalten des Limbus alveolaris an den meisten 
übrigen Zähnen. 

Der Limbus alveolaris des Reisszahnes (J3) ist von der Zahnober- 
tläche siegelringfórmig um 2—-3 mm retrahiert, der Rand des Walles ist auf- 
geworfen und verdickt, während am Boden des Walles bloßgelegte 
Spongiosabälkchen sichtbar sind. 


Auch am Röntgenbilde tritt daselbst die trichterförmige Einschmelzung 
des Alveolarrandes und die dadurch bedingte Taschenbildung sehr gut in Er- 
scheinung. Es läßt sich aber auch weiter feststellen, daß die Retraktion, wahr- 
nehmbar an der Verbreiterung des Periodontalraumes, an der distalen Seite 
gegen die Wurzelspitze fortschreitet, ohne jedoch die Gegend des breit offenen 
Foramen apicale zu erreichen. 


Von den 3 Backenzühnen zeigt makroskopisch an der Lingualseite bloß 
der [5 beginnenden Schwund der Alveole, an der Labialseite dagegen ist der 
Rand der Alveole an diesem Zahn vom Hals so weit abgerückt, daß eine etwa 
3 mm breite und etwa 4 mm tiefe Knochentasche entsteht, die áuDerlich auch 
auf die Alveole des H. nicht aber auf die des |6 übergreift. 

Am Röntgenbild, und zwar in der Kantenprojektion (Taf. III, Fig. 2) er- 
kennt man, daß die Destruktion des Alveolarrandes am [5 eine zirkuläre ist 
und namentlich auf der Bukkalseite nicht nur auf dem [4, sondern mit Unter- 
minierung des äußerlich noch anschließenden Limbus auch noch auf den [6 
übergreift. 

Ferner erkennt man am Röntgenbild, daß am [5 der Kamm des Septum 
interradiculare hochgradig zerstört ist und daß das Septum von einem verti- 
kalen Spalt durchsetzt ist. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß auf dem 
Wege dieses Spaltes, der offenbar einem präformierten, aber pathologisch er- 
weiterten Gefäßkanal entspricht und wahrscheinlich von einem aktinomykotisch 
neugebildeten Bindegewebsstrang eingenommen war, die Infektion transossal 
auf die Bukkalseite des Kiefers hindurchgebrochen ist. 

An dieser findet sich nämlich eine schildfórmige, periostale Auflage- 
rung, deren Zentrum gerade der Projektion dieses Spaltes auf der Außenseite 
entspricht. 

Die Ränder dieser Auflagerung sind glatt, die ungeführ 4 mm hohe 
Mitte jedoch mit Unebenheiten besetzt. 
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Die Kompakta des unteren Randes trügt eine etwa 3 mm hohe, flache, 
breite Auflagerung, die einen zungenförmigen Fortsatz gegen das Kinn aus- 
sendet. 

Die scheinbar naheliegende Annahme, daß diese Apposition aus dem 
apikalen Gebiete des [3 hervorgeht, findet im Röntgenbild keine sichere Be- 
stütigung. 

Die Foramina apicalia und das periapikale Knochengewebe erscheinen 
im Röntgenbild sämtlich normal, und an keiner Stelle hat der Prozess vom 
Limbus aus nachweislich auf den Apex der Alveole und auf den unmittelbar an- 
grenzenden Canalis mandibularis übergegriffen. Dieser ist vielmehr, wie in der 
Norm, durchaus mit einer kompaktaühnlichen Innenlamelle aus- 
gekleidet, die nur im hinteren Teil frei ist, während sie im vorderen Teil 
mit der Kompakta des Kieferknochens verschmilzt. Der obere Rand weist den 
Wurzelspitzen und den Septen entsprechend spongióse Durchlüsse für die ein- 
und austretenden Gefäße auf. 

Das breite Foramen mandibulare und das schmale Foramen mentale, 
welches hier an der distalen Seite der Mitte der Wurzel des Reisszahnes liegt, 
sind vollstindig glatt umrandet und in normaler Umgebung gelegen. 

Für die Annahme einer Ausbreitung des Prozesses auf dem Wege des 
Canalis mandibularis von innen nach außen oder von außen nach innen fehlt 
also im vorliegenden Falle jeder róntgenologische Anhaltspunkt. 


Der rechte Unterkiefer (Taf. I—IIIr) 


ist bloß am Kamm des Kronenfortsatzes und vielleicht, wenngleich hicht sicher, 
an der Gelenkflüche des Gelenkfortsatzes frei von pathologischen Veründe- 
rungen. Sonst ist der ganze Unterkiefer durch pathologische Appositionen in 
ein, besonders im hinteren Teil unfórmliches, bimssteinühnliches Gebilde ver- 
wandelt. 

Am stärksten sind die Auflagerungen an der Lingualseite der beiden 
letzten Zähne und an der Labialseite des letzten Zahnes und in der Umgebung 
des Unterkieferwinkels (Taf. III, Fig. 1 und 3). 

Die Kantenprojektion des Röntgenbildes lehrt, daß es sich um eine Ver- 
dickung durch stalaktitenförmige, durch Spongiosa zusammengehaltene Auf- 
lagerungen und nicht um eine myelogene Auftreibung des Knochens 
handelt. 

Die Kantenprojektion zeigt, besonders im Bereiche der stalaktitenför- 
migen Auflagerung, daß die Kompakta teilweise fast vollständig verschwunden, 
teilweise in einer lamellären Auflösung begriffen ist, die sich in ihren ersten 
Stadien besonders gut im Bereiche des vorderen Teiles beobachten läßt. 

Hier ist die labiale und linguale Kompakta durch Konsumption der 
Spongiosa gleichsam in je zwei Blätter gespalten. Dadurch werden zwei spalt- 


Röntgenstudie über einen Fall von Kieferaktinomykose beim Puma etc. 239 


förmige Rinnen verständlich, von denen die eine lingual den ganzen Alveolar- 
rand entlang, die andere besonders hinten äußerlich sichtbar verläuft (Taf. II, 
Fig. 2). 

Diese würde man bei der bloßen äußeren Betrachtung als die Trennungs- 
flächen der Kompaktaoberflüche von der periostalen Apposition halten, wäh- 
rend sie in Wirklichkeit nicht zwischen Periost und Knochenoberfläche, son- 
dern in die Spongiosa des Kiefers hineinführen. 

Auf dem Róntgenogramm der Serienschnitte (Taf. IV, Bild 5), 
von denen ein Teil (5'—7") vergrößert wiedergegeben ist, kann man ohne wei- 
teres erkennen, dab die periostale Apposition an vielen Stellen von der Ober- 
flache der Kompakta durch einen sehr feinen Spalt getrennt ist. 

An der Kantenprojektion und an dem Róntgenogramm der Serienschnitte 
libt sich auch der innere Aufbau der periostitisch-knóchernen Neubildungen 
sehr gut studieren. Die Auflagerung besteht aus dickeren und dünneren stalak- 
titenfórmigen Spitzen und Lamellen aus kompakter Knochensubstanz, die durch 
einen mehr spongiósen Knochen miteinander verbunden sind. 

An einigen Stellen sieht man auch oberflüchliche und in die Tiefe ein- 
dringende unregelmäßige, gangförmige, schraubenzieherartige Räume, die das 
aktinomykotisch-neoplastische Granulationsgewebe enthielten. 

Die Zähne fehlen vollständig. Die leeren Alveolen sind an der Innen- 
fläche meistens aufgerauht. Am stärksten verändert ist die Alveole des 5], in 
deren Bereiche die Dehiszenz der Kompaktafläche am stärksten ist. 

Der vordere Teil der Alveole des 3] ist abgebrochen und war in vivo 
sequestriert abgestoDen worden. 

Der Canalis mandibularis läßt sich noch recht gut verfolgen und auch 
die Ein- und Ausmündung sind am Präparat ganz gut zu erkennen, nament- 
lich das Foramen mentale ist glattwandig und nicht verengt, wührend das Fo- 
ramen mandibulare bei Einschmelzung der Lingula durch Appositionen eher 
verengt ist. 


Oberkiefer (Taf. I). 


Am Oberkiefer zeigen bloß die Reisszähne eine pathologische Veründe- 
rung, und zwar die gleiche wie der Reisszahn des linken Unterkiefers. Es han- 
delt sich demnach beim Oberkiefer um das Initialstadium der aktinomykoti- 
schen osteogenen Invasion. 


Therapeutische Bemerkungen. 


Wir haben in der letzten Zeit Gelegenheit gehabt, einen Fall von Acti- 
nomycosis fungosa auf der Stirne eines mit Aktinomyzes positiv geimpften 
Eichhörnchens zu beobachten (Fig. 2) und therapeutisch zu bestrahlen. 
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Tafel I. Stereophotogramme. Die 4 Bilder kónnen entlang der vorgezeichneten 
Linien ausgeschnitten, kartoniert und dann mittelst jedes beliebigen Stereoskops be- 
trachtet werden. Besser ist es, von einem sog. amerikanischen Stereoskop (kostet 
ungefähr 3 K) die den Bildeinsteckrahmen tragende Stange wegzuschneiden und bloß 
den optischen Teil zu behalten. Mit Hilfe dieses vereinfachten und billigen Apparates 
lassen sich die Stereogramme auf der unzerschnittenen Tafel betrachten. Die Bilder 
geben durch ihre Plastik ein gutes Bild von der makroskopischen Beschaffenheit 
der Objekte. 

Tafel I, Fig. 11. Linke Seite. Die Mitte der Wangenfláche des linken Unter- 
kiefers trágt eine schildfórmige periostale Auflagerung, die sich teilweise auch über 
den unteren Rand hinwegzieht. 

Tafel I, Fig. 2 r. Rechte Seite. Der rechte Unterkiefer durch aktinomykotische 
Apposition und Destruktion deformiert, von bimssteinartiger Oberfläche. Zähne 
ausgefallen. 

Tafel I, Fig.3. Linker Unterkiefer von oben und außen. Man blickt in die 
Taschen hinein, die durch Zerstörung der Alveolarränder entstanden sind. 

Tafel I, Fig. 4. Rechter Unterkiefer, von oben gesehen. Zu erkennen die leeren 
Alveolen und zwei die Alveolarränder begleitende Furchen, die in die Spongiosa 
hineinführen. 

Tafel II. Auf natürliche Größe gebrachte Einzelfiguren der Stereogramme 3 
und 4 auf Tafel 1. 

Tafel III. Röntgenogramme des rechten und linken Unterkiefers. 1 r. Rechter 
Unterkiefer, Flächenprojektion : zu beachten die starke Hyperostose in der Nähe des 
Angulus und die umgebende Destruktion. — 3 r. Rechter Unterkiefer von der Kante: 
zu beachten die Appositionen an der bukkalen und lingualen Seite und die Spaltung 
der Kompakta in eine äußere und innere Lamelle. — 11. Flächenprojektion des 
linken Unterkiefers: zu beachten die Destruktion besonders des Septum interradi- 
culare des |5. — 21. Kantenprojektion des linken Unterkiefers. Man beachte die 
durch taschenförmige Destruktion der Alveolarränder bedingten, die Zähne, u. zw. vor- 
nehmlich den |5 umgebenden hellen Höfe. 

Tafel IV. Röntgenogramme der Serienschnitte des rechten Unterkiefers. Oberes 
Bild: Komplette Serie in natürlicher Größe. Unteres Bild: Schnitt 5—7, 2fach ver- 
größert. Zu beachten besonders die Größe und Struktur der periostalen Auflage- 
rungen und die Dehiszenz der beiden Lamellen der Kompakta. 


Aus dem logopädischen Ambulatorium der k. k. Univ.-Ohrenklinik in Wien. 
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. V. Urbantschitsch.) 


Cber die Beziehungen der Stomatologie zur Logo- 
pádie. 
Von Dr. Emil Fróschels, gew. Assistenten der Klinik, Arzt für Sprach- und Stimm- 
stórungen. 


(Mit 9 Figuren.) 


Es bedarf wohl keiner eingehenden Begründung, dab die Stomatologie 
und die Logopädie (Sprach- und Stimmheilkunde) einander innig berühren, da 
doch der Mund eines der Hauptorgane der menschlichen Sprache und Stimme 
ist. Um ausführen zu kónnen, wie gewisse pathologische Zustünde dieses 
Körperteiles die Lautbildung beeinflussen, ist es vorher nötig, die wichtigsten 
physiologischen Vorgänge zu besprechen. 
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Man unterscheidet Laute, welche mit rhythmischen Schwingungen und 
solche, welche ohne rhythmische Schwingungen der Stimmbänder zustande 
kommen. Bei diesen entstehen lediglich Geräusche (unregelmäßige Erschütte- 
rungen der Luft), welche bedingt werden durch ein Doppelspiel, indem einer- 
seits Luft aus den Lungen ausgetrieben wird und sich ihr andrerseits mit Ab- 
sicht geformte Hindernisse entgegenstellen. Die Hindernisse zu erzeugen ist die 
Aufgabe der Zunge, der Lippen und in einem gewissen Sinne auch des weichen 
Gaumens. (Ich kann hier zwei Laute vernachlässigen, nämlich das H und das 
„soft-R* der Engländer, das auch in der Wiener Mundart vorkommt, da beide 
im Kehlkopf selbst entstehen, der uns hier nicht beschäftigt.) Wir nennen die 
erwähnte Tätigkeit Artikulation und sprechen von verschiedenen Artiku- 
lationszonen (Artikulationsgebieten), je nach dem Orte, wo der Luft das 
Hindernis geboten wird. Die erste Artikulationszone liegt entweder zwischen den 
beiden Lippen oder zwischen der Unterlippe und den oberen Schneide- 
zühnen; die zweite zwischen Zungenspitze und Alveolarfortsatz der 
oberen Schneidezähne oder zwischen Zungenspitze und dem vorderen 
Teil des harten Gaumens und die dritte zwischen dem hinteren Zungen- 
rücken und dem weichen Gaumen. 


Durch die folgenden Beispiele dürfte das eben Gesagte klarer werden. 


Wenn ich die Lippen aufeinanderpresse und meine Nase zuhalte, so ent- 
steht, vorausgesetzt, daß ich genügend Luft im Munde gestaut habe, beim 
plötzlichen Öffnen des Lippenverschlusses ein P. Die Artikulationszone des P 
liegt zwischen den beiden Lippen, oder nach der oben gegebenen Definition 
ausgedrückt: die Lippen bilden für die Sprechluft jenes Hindernis, bei dessen 
Überwindung der spezifische akustische Wert des Lautes P entsteht. 


Beim Sprechen muß sich der normale Mensch nun nicht die Nase zu- 
halten, um den Laut P zu bilden. Das Zuhalten hat den Zweck, der an dem 
Lippenverschluß angelangten Sprechluft das Zurückweichen in die Nase unmög- 
lich zu machen. Diese Aufgabe besorgt nun, wie bekannt, das Gaumensegel: 
denn wir behandeln vorläufig nur Mundlaute. Würde der Gaumensegelverschluß 
unmóglich gemacht werden, was ja bei zahlreichen Krankheiten vorkommt, so 
wäre es unmöglich, jene Luftmenge im Munde anzusammeln und zu stauen, 
welche notwendig ist, um beim Öffnen des Verschlusses mit genügender Kraft 
zu explodieren. 

Da das P zu seiner Bildung einen Verschluß braucht und da ander- 
seits die Luft explosiv den Mund verläßt, so heißt das P sowie alle Mund- 
laute, die mit einem Verschluß gebildet werden, Verschluß- oder Ex plosiv- 
laute. 

Im ersten Artikulationsgebiet entsteht noch ein zweiter Verschlußlaut, 
das B. Auch beim B legen sich die Lippen aneinander und die Luft staut 
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sich eine Zeitlang hinter ihnen, bis sich der Verschluß wieder plötzlich öffnet 
und die Luft explosiv aus dem Mund ausströmt. 

Die Unterschiede zwischen P und B sind folgende: Der Verschluß beim 
P ist inniger wie der beim B, die Berührungsflüche beim B größer als beim 
P. Die Kraft der ausströmenden Luft ist beim P größer; sie hilft den Verschluß 
sprengen, während beim B die Lippenmuskel selbst den Verschluß wieder auf- 
heben. Das P wird ohne Stimme gebildet, während das B stimmhaft ist, d.h. 
es schwingen die Stimmbünder mit. Von dieser letzten Differenz kann man 
sich sehr leicht überzeugen, wenn man seine Hand an den Mundboden drückt, 
wührend man zuerst P und dann P sagt. Beim P fühlt man nur Bewegung 
des Unterkiefers und des Mundbodens, während man beim B ein deutliches 
Vibrieren wahrnimmt; das Vibrieren entspricht den vom Kehlkopf in den 
Mund und auf den Mundboden weitergeleiteten Stimmbänderschwingungen. 
Rosapelly hat diese Vibrationen gleichzeitig mit den Lippenbewegungen 
registriert, indem er die Versuchsperson aba sagen ließ. Dabei konnte er sich 
davon überzeugen, daß, während die Lippen geschlossen waren, Stimmvibrationen 
aufgezeichnet wurden, welche also dem b angehört hatten. Bei apa war dies 
nicht der Fall. Das B nennt man lateinisch eine „Media“, d. h. ein mittlerer 
Laut; das P heißt ,Tenuis^ (dünn). Die deutschen Ausdrücke dafür sind be- 
zeichnender: P ist ein harter, B ein weicher Laut. 

Nähern wir unsere Unterlippe den oberen Schneidezühnen (womit wir 
uns noch im ersten Artikulationsgebiet bewegen), ohne sie anzupressen und 
lassen wir durch diesen Engpaß die Luft durchstreichen, so hören wir ein F. 
Wir haben keinen Verschluß gemacht, es kann sich also nicht um einen Ver- 
schluß- oder Explosivlaut handeln. Das F ist ein Reibelaut. Ein Reibelaut 
entsteht, wenn die Luft durch einen im Ansatzrohre gebildeten Engpaß streicht. 
Wie sich jeder an sich selbst überzeugen kann, kann er das F kurz sprechen 
oder er kann es so lange halten, als er Luft in den Lungen hat. Darin finden 
wir einen zweiten Unterschied der Reibelaute gegenüber den Explosivlauten. 
Diese kónnen nur einen Augenblick dauern, jene jedoch lange. 

Ähnlich wie das F wird das W gebildet; auch hier streicht die Luft 
zwischen Oberzühnen und Unterlippe beliebig lange durch, aber es tónt Stimme 
mit, was beim 7 nicht geschieht. Demgemäß fühlt man beim W ein Vibrieren 
oder Schwirren am Mundboden. 

Damit sind die in unserer Sprache gebräuchlichen Mundlaute des ersten 
Artikulationsgebietes erschöpft. Wir haben bei diesen Lauten die Zungen- 
stellung vernachlüssigt, weil sie ohne Belang ist. Sie liegt in der Regel flach im 
Munde; doch gelingt der Laut auch bei aufgestellter oder umgedrehter Zunge. 

Dem zweiten Artikulationsgebiete gehören an: Die Explosivlaute 
T und D und die Reibelaute S (weich und scharf) SCH, vorderes CH (wie 
im Worte „ich*) und J. 
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Wiederholen wir, daß das zweite Artikulationsgebiet zwischen der Zungen- 
spitze und dem Alveolarfortsatz der oberen Schneidezähne oder dem vorderen 
Teil des harten Gaumens liegt. Die Explosivlaute dieses Gebietes entstehen, wenn 
sich die Zungenspitze an die Alveolarfortsätze der oberen Schneidezähne anpreßt 
und die Luft nach dem Öffnen dieses Verschlusses plötzlich ausströmt. T ist stimm- 
los, D stimmbaft; T wird mit mehr Kraft gebildet, sowohl von seiten der Zunge 
als von Seiten des Luftstromes. Beim D liegt die Zungenspitze breiter auf als 
beim 7. D hat also, vom Artikulationsgebiet abgesehen, dieselben Eigen- 
schaften wie B, T dieselben wie P. Die Lage der Lippen ist bei T und D 
gleichgültig. 

Das S dürfte der schwierigste Laut der deutschen Sprache sein; denn 
er wird sehr háufig fehlerhaft produziert, und zwar auch von Personen, welche 
sonst keine Ungeschicklichkeit der Sprachmuskeln zeigen. Auch die zahlreichen 
Formen der S-Fehler sprechen dafür, daß ein kompliziertes Zusammenspiel 
verschiedener Muskelzüge für sein physiologisches Entstehen nótig ist. 

Der Zungenkörper liegt beim S flach im Munde, die Zungenspitze liegt 
knapp hinter den Schneidezühnen, ohne sie zu berühren. Es gibt Leute, welche 
die Zungenspitze den unteren Schneidezühnen nähern, während andere sie 
heben, so daß sie bei den oberen Schneidezühnen steht. Dadurch wird aber 
nicht etwa ein neues Artikulationsgebiet geschaffen, denn die Reibung der Luft 
erfolgt immer zwischen der Zungenspitze und dem harten Gaumen. Lüngs der 
Mittellinie der Zunge bildet sich eine zarte Rinne, in welcher die Luft ver- 
läuft, so daß sie den Mund in der Mitte in dünnem Strahle verläßt. Die 
Vorderzähne sind einander stark genähert oder aufeinandergeprebt, was da- 
durch ermöglicht wird, dab der Unterkiefer ein Stück nach vorwärts geschoben 
wird. Die Mundóffnung ist nieder und breit. 

Das scharfe S (nicht mit dem gleichlautenden Schriftzeichen zu ver- 
wechseln: auch das s im Worte „es“ wird scharf gesprochen; es gibt aller- 
dings verschiedene Grade der Schärfe: in „Haß“ klingt es noch schneidender 
wie in „es“. Beide klingen jedoch scharf im Vergleiche mit dem s im Worte 
„sagen“) ist stimmlos, beim weichen klingt die Stimme mit. Je schärfer das s 
gesprochen wird, umso tiefer ist die Rinne in der Zunge. 

Beim Sch liegt die Zungenspitze tiefer im Munde und ist nach oben ge- 
richtet. Wenn man die Zungenspitze eines Menschen, der S spricht, mit einer 
Sonde nach hinten schiebt, so wird der Laut immer mehr dem Sch ähnlich. 
Eine solche Sonde kann ein gewöhnlicher, etwa 2 mm dicker vernickelter 
Kupferdraht sein, von dem man das eine Ende zuerst vertikal abbiegt und dann 
kreisrund dreht. Die so erhaltene Schlinge schiebt man über die Zungenspitze. 
Ein volles deutliches Sch erhält man aber erst, wenn man die Lippen 
der Versuchsperson nach vorne stülpt und die Mundöffnung seitlich verengt. 
Das kann man am besten tun, indem man seinen Daumen und Zeigefinger von 
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unten her auf die Wangen der Versuchsperson drückt, so daß der Handbogen 
zwischen Daumen und Zeigefinger dem Kinn anliegt. Durch einen leichten 
Druck und einen gleichzeitigen Zug nach vorne, auf die Wangen ausgeübt, 
wandern die Lippen rüsselfórmig nach vorne. In dem so gebildeten Trichter 
vor den Zähnen reibt sich die Sprechluft neuerdings (die erste Reibung findet 
zwischen "Zonge und hartem Gaumen statt) und erst dadurch entsteht das 
volle Sch. 

Auch beim Sch findet sich entlang der Mittellinie der Zunge eine leichte 
Vertiefung. Das deutsche Sch enthält keine Stimme, wohl aber das französische 
(z. B. im Worte „je“). 

Das vordere Ch und das J werden gleichartig gebildet, nur daß beim J 
die Stimme mitklingt. Die Lippen sind halbbreit geöffnet, die Zahnreihen in 
geringem Abstand voneinander. Die Zunge berührt vorne die untere Grenze 
der unteren Schneidezähne und steigt sodann rapid auf, so daß sie fast den 
harten Gaumen berührt. Dann fällt sie allmählich nach hinten ab. 

In dem dritten Artikulationsgebiet entstehen die Explosiv- 
laute K und G, indem sich der hinterste Teil des Zungenrückens an die 
herunterhüngende Partie des weichen Gaumens drückt und der Verschluß unter 
Explosionsgeräusch der Luft gelöst wird. Das @ enthält Stimme (Media, wei- 
cher Laut). 

Der Reibelaut Ch, das sogenannte hintere Ch, wie wir es im Worte 
„lachen“ gebrauchen, ist der dem dritten Artikulationsgebiet entsprechende 
Reibelaut. 

Zusammengesetzte Konsonanten sind Z und C, Qu und X. Z und C 
lauten gleichartig und werden demnach auch gleichartig gebildet. Sie be- 
stehen aus T+ S; um sich davon zu überzeugen, lese man die Worte: Tseit, 
Tsäsar;, man wird finden, daß sie genau so lauten wie Zeit und Cäsar. Für 
die phonetische Gleichwertigkeit von Z und C sprechen die Schreibweisen Ceit 
und Züsar, die gelesen genau so klingen wie Zeit und Cäsar, 

Qu ist K+ W. Man lese das Wort: Kwelle (Quelle). X endlich besteht 
aus KLS denn Maks wird genau so ausgesprochen wie Max. 

Eine Sonderstellung unter den Mundlauten nehmen die L- und R- 
Laute ein. 

Bei unserem deutschen L nimmt die Zunge die Stellung des D ein; der 
Verschluß wird jedoch nicht geöffnet, so lange der Laut dauert, sondern die 
Luft geht rechts und links zwischen Wange und Seitenrand der Zunge vorbei 
und verläßt den Mund in einem zweiteiligen Strom an den Mundwinkeln, die 
Stimme klingt krüftig mit. 

Das L ist ein Laut, welcher in verschiedenen Sprachen sehr verschieden 
gebildet wird. Der Englünder z. B. dreht die Zungenspitze leicht nach hinten 
und berührt mit ihr den vorderen Teil des weichen Gaumens tiefer im Munde. 
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Der Pole geht mit der Zungenspitze bis zum Ansatz des weichen Gaumens. 
Dadurch entsteht ein tiefer voller Laut. 

Die R-Laute entstehen dadurch, daß an einer Stelle des Ansatzrohres 
ein Verschluß entsteht, welcher von der ausströmenden Luft geöffnet wird, 
um sich sofort wieder zu schließen. Dieses Spiel wiederholt sich zwei oder 
mehrere Male, wodurch der Laut kurz oder lang und mehr oder weniger 
schnarrend wird. 

Das Lippen-7Z ist in unserer Sprache als Ausruf des Widerwillens in 
der Interjektion „Prr“ gebräuchlich und wird auch von kleinen Kindern, von An- 
füngern im Sprechen, gebildet. Es entsteht durch wiederholtes Óffnen und 
SchlieDen eines Verschlusses zwischen beiden Lippen. 

Das Zungenspitzen- wird zwischen Zungenspitze und oberen Schneide- 
zähnen gebildet, wieder unter wiederholter Unterbrechung des Verschlusses. 

Das Gaumen- entsteht auf gleiche Weise zwischen dem Zungenrücken 
und dem weichen Gaumen, das Záüpfchen-A zwischen Zungenrücken und 
Züpfchen. 

Die Doppelkonsonanten, wie br, kr, gl usw. werden gesprochen, indem 
man aus der Artikulationsstellung des ersten direkt in die des zweiten Lautes 
übergeht. 

Die Nasenlaute sind M, N und Ng. Jeder der drei Nasenlaute ent- 
spricht einem Artikulationsgebiet. Allen gemeinsam ist, daß sich bei ihnen 
das Gaumensegel nicht hebt, oder wenigstens keinen Abschluß erzeugt. Die 
Artikulationsstellung ist ein Verschluß: durch diesen kann die Luft, da er sich 
nicht óffnet, nicht entweichen und streicht in die Nase, wo sie lebhafte Re- 
sonanz erzeugt. Deshalb heißen die Nasenlaute auch Resonanten. 

Beim M entsteht der Verschluß zwischen den Lippen (erstes Artiku- 
lationsgebiet), beim N zwischen Zungenspitze und Alveolarfortsatz der oberen 
Schneidezähne oder vordersten Gaumen, beim Ng zwischen dem Zungenrücken 
und dem herunterhängenden Gaumensegel. 

Das Ng bedarf einer eingehenderen Besprechung. Betrachten wir einmal 
die Worte „Engel“ und „Angabe“. Wir sehen in beiden das Schriftzeichen au 
und doch finden zwei wesentlich verschiedene Lautproduktionen an den ent- 
sprechenden Stellen der beiden Worte statt. In „Angabe“ sprechen wir zuerst 
ein vollkommenes .N, d. h. wir drücken die Zungenspitze an die oberen Schneide- 
zähne und senden von diesem Verschluß die Luft resonierend hinter dem 
herabhüngenden Gaumensegel in die Nase. Sodann gehen wir zum G über, das 
wir auf die bekannte Weise hervorbringen. Im Worte „Engel“ bilden wir nur 
eine Artikulation für beide Schriftzeichen (nämlich für » und g). Wir nehmen 
die Artikulationsstellung des g ein, belassen also die Zungenspitze am Mund- 
boden und drücken den Zungenrücken gegen den weichen Gaumen: zum Unter- 
schied vom. gewóhnlichen G ist jedoch das Gaumensegel anfangs nicht an die 
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hintere Rachenwand angepreßt, sondern es hängt herunter; wir sprechen also 
eigentlich kein N, sondern ein @ mit Nasenresonanz. Im zweiten Akt hebt 
sich das Gaumensegel und das @ explodiert im Munde. Ng in „Angabe“ sind 
also zwei Laute, Ng in „Engel“ ein Laut auf zwei verschiedene Weisen pro- 
duziert. 

Von großem Interesse ist die gegenseitige Beeinflussung von aufeinander- 
folgenden Lauten. Dabei gilt das Prinzip, daß die ihnen gemeinsamen Be- 
wegungen zu einer verschmelzen. Doch kommt es auch vor, daß sich der vor- 
hergehende Laut dem nachfolgenden in solchem Maße akkommodiert, daß er 
seinen Charakter gänzlich verändert. So wird in manchen Mundarten 
das Z der Infinitivendung nicht ausgesprochen und nun, falls dem 
E ein Explosivlaut vorausgeht, dieser mit dem N so verbunden, 
daß seine Explosion durch die Nase erfolgt. Das Wort ,lieb(e)n* ist 
ein Beispiel für beide angeführten Regeln. Nicht nur, daß das B durch die 
Nase explodiert, statt des N wird ein M gesprochen, da die Artikulations- 
stellung des M beim B schon eingenommen wurde. Andere Beispiele für die 
nasale Bildung von Mundlauten sind die Worte: ,Nipp(e)n", „Kost(e)n“, 
„Red(e)n“, „Lieg(e)n“, ,Knack(e)n". Auch andere Endungen werden in gleicher 
Weise gesprochen, z. B. ,Knab(e)n^, „Knapp(e)n“, ,Herd(e)n*, ,Hirt(e)n*, 
.Wag(e)n*. 

Dem Prinzipe dergegenseitigen Akkommodation entsprechend 
nimmt das gesamte Ansatzrohr in jeder Sprache während des 
Sprechens jene Stellung ein, von der aus die Lautstellungen am 
leichtesten zu erreichen sind. Diese Stellung nennt man Artiku- 
lationsbasis. Sievers hat auf diese physiologische Tatsache als erster hin- 
gewiesen. Paul definiert das Wort folgendermaßen: Die Artikulationsbasis ist 
eine ganz bestimmte Lagerung der beweglichen Teile des zur Ausführung von 
Sprechbewegungen bereiten und fixierten Sprachorganes. Sie ist die Grund- 
stellung des tätigen Sprachorganes und nicht mit der Ruhelage zu ver- 
wechseln. 

Interessant ist, wie weit wir die Lage unserer Artikulationsorgane will- 
kürlich verändern können, ohne die Sprechfähigkeit und den akustischen Effekt 
wesentlich zu beeinflussen. So kann jeder das ganze Alphabet hersagen, wenn 
er seine Zungenspitze an die Innenfläche der unteren Schneidezähne anpreßt 
und dort liegen läßt. 

Fragen wir uns nun, wie die einzelnen Laute durch jene Abnormitäten be- 
troffen werden, welche in das Gebiet der Stomatologie fallen. Hasenscharten 
pflegen nur einen sehr geringen Einfluß auf die Sprache zu haben. Das B ist 
wohl ein Explosivlaut, doch wurde oben erwähnt, daß dabei weniger eine 
Stauung der Luft hinter den fest verschlossenen Lippen und eine Sprengung 
des Verschlusses durch die gestaute Luft, als vielmehr eine mehr aktive Öff- 
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nung erfolgt. Dazu wird auch eine gespaltene Oberlippe fähig sein. Das A und 
IV kann durch diese Mißbildung überhaupt nicht betroffen werden, da die 
Reibung ja zwischen den oberen Schneidezähnen und der Unterlippe erfolgt. 
(Im Englischen gibt es ein bilabiales W, doch wird auch hier kaum ein un- 
günstiger Einfluß durch eine Hasenscharte entstehen, da es gleichgültig ist, ob 
die Reibung zwischen den Lippenwülsten oder zwischen Unterlippe und der 
Konkavität des Defektes entsteht.) Das P wird wohl weniger Kraft haben, doch 
ist es noch immer hinreichend stark, um deutlich gehört zu werden. Das M 
als Nasallaut erleidet erfahrungsgemäß auch keine Störung. Die tiefer im 
Munde entstehenden Laute werden gar nicht beeinflußt, da sie auch korrekt 
gesprochen werden können, wenn man die Lippen etwa durch Abziehen mit 
den Fingern nach oben bzw. unten völlig ausschaltet. 

Es werden andererseits die Lippenlaute nur selten verändert, wenn falsche 
Zahnstellungen oder Zahnlücken oder Defekte der Zunge vorliegen. Lediglich 
die Löcher im Gaumen, sei es angeborener oder erworbener Art, wirken auch 
hier fast ausnahmslos sehr störend. Doch davon soll erst später gesprochen 
werden. Nur bei Prognathie höheren Grades erleiden die Laute B, 
P und M eine Veränderung, indem sie nicht labiolabial, sondern labiodental 
gesprochen werden. Die Unterlippe legt sich hinter die oberen Schneidezähne und 
Gutzmann weist mit Recht darauf hin, daß durch diesen Druck nach vorne 
die Prognathie nur zunimmt. In solchen Fällen wird der Orthodontist eine 
sprachärztliche Behandlung, die darauf abzielt, die Lautbildung zu korri- 
gieren, nicht entbehren können. Auch bei starker Progenie kann eine 
labiodentale Artikulation zwischen Oberlippe und unteren Schneidezähnen bei 
den labiolabialen Lauten zustande kommen. 

Die Laute der zweiten Artikulationszone heißen auch Zahnlaute, 
und in der Tat ist bier die Beschaffenheit der Zähne oft von großer 
Bedeutung. Es kommen vornehmlich Zahnlücken und abnorme Zahnstellungen 
beziehungsweise Kieferformen in Betracht. 

Fehlende Incisivi beeinflussen besonders die S-Laute. Bei D, Tund N 
macht es keinen wesentlichen Unterschied aus, ob die Zungenspitze sich an den 
Processus alveolaris der oberen Schneidezähne anlegt oder sich in eine Zahn- 
lücke schiebt. Auch wenn sie zwischen die Zahnreihen gedrückt wird, wie das 
manchmal vorkommt, ist doch das Resultat befriedigend. Anders bei den S- 
Lauten. Beim S selbst kommt es darauf an, daß sich längs der Mitte des 
Zungenkörpers eine Rille formt, durch welche die Luft streicht. Zu diesem 
Zwecke muß die Zungenspitze frei in der Mundhöhle (unmittelbar hinter den 
Schneidezähnen) liegen. Wird sie aber in eine Zahnlücke gepreßt, so ist damit 
die Beweglichkeit der beiden Hälften eingeschränkt. Die Luft streicht dann fächer- 
förmig über die ganze Breite des vorderen Zungenteiles und der Laut klingt flach 
und unschön. Gerade der Ausfall der vorderen Milchzähne gibt bei kleinen Kin- 
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dern oft die Ursache für das Entstehen eines S-Fehlers (Sigmatismus) ab, der 
dann manchmal auch nach dem Wachsen der bleibenden Zähne zurückbleibt. 
Die Zunge hat sich daran gewöhnt, beim S weit vorgestreckt zu werden und 
legt sich nun zwischen die Zahnreihen. Man nennt diesen Sprachfehler Sig- 
matismus interdentalis. Es sei hier darauf hingewiesen, daß Ge- 
wóhnung eine sehr groDe Rolle bei der Entstehung von Sprach- 
fehlern überhaupt spielt. Der Sigmatismus interdentalis kann aber 
auch bei kompletten Zahnreihen auftreten und ist dann lediglich dadurch bedingt, 
dab die Zunge beim S eine falsche Stellung einnimmt. Sehr begünstigt wird 
sein Entstehen durch einen Bogen zwischen den Schneidezühnen, wie er häufig 
bei rachitischer Kieferbildung vorhanden ist. Auch prognathe Ober- oder progene 
Unterkiefer können zum gleichen Sprachfehler führen. In all diesen Fällen ist 
es nötig, die Zungenstellung zu korrigieren. Wie das geschieht, wird später 
angegeben werden. 


Ähnlich dem interdentalen ist der addentale Sigmatismus. Er be- 
steht aus einem Anpressen der Zungenspitze an die Schneidezühne, wodurch 
wieder die Rillenbildung unmóglich wird. Davon kann jeder sich an sich selbst 
überzeugen. Hier ist nicht häufig ein anatomisches Substrat zu finden. Manch- 
mal scheint ein besonders kleiner Unterkiefer (Vogelgesicht) oder nach innen 
stehende Incisivi begünstigend zu wirken. 


Am häufigsten finden sich pathologische Zustände der Kiefer und Zähne 
beim sogenannten Sigmatismus lateralis. Dieser Sprachfehler ist funk- 
tionell dadurch ausgezeichnet, daß sich ein Zungenrand stark hebt und die Luft 
längs dieser Erhebung streicht und den Mund an dem betreffenden Mund- 
winkel verläßt. Je nach der Seite, auf welcher sich das abspielt, unterscheidet 
man einen Sigmatismus lateralis dexter oder sinister. In einem großen 
Prozentsatz dieser Fälle bestehen entweder Zahnlücken in den Prämolaren 
und Molaren oder es überragt ein Kiefer den anderen seitlich, so daß auch 
bei völlig gehobenem Unterkiefer eine breite Öffnung bestehen bleibt. Es wird 
meist angenommen, daß diese anatomischen Zustände den Sigmatismus verur- 
sachten. Doch kann hier nur ein konditionales Moment vorliegen, denn es 
gibt viele Leute mit gleicher Beschaffenheit der Zähne bzw. Kiefer, die doch 
völlig normal sprechen. Wäre es nicht auch möglich, daß der so häufig wieder- 
kehrende Druck der Zunge gegen die eine Seite das unnatürliche Wachstum 
des Kiefers verursachen hilft? Darüber werden sich die Stomatologen eher ein 
Urteil bilden können als ich selbst. 


Wird das S auf eine der beschriebenen Arten falsch gesprochen, so ist 
auch das C und Z nicht normal. Denn dieser Laut (beide Schriftzeichen ent- 
sprechen ein und demselben Laut) ist, wie erwühnt, ein Doppelkonsonant, er be- 
steht aus T und 5S. 
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Manchmal treten nach Zahuregulierungen oder Einsetzen von falschen 
Zähnen Sprachfehler auf, da die Patienten unter veränderten räumlichen Ver- 
hültnissen sprechen müssen. In der Regel vergehen jedoch diese Sprachstö- 
rungen bald von selbst und nur selten ist man gezwungen, eine Übungsbe- 
handlung durchzuführen. 

Hier sind wieder besonders die S-Fehler zu erwähnen. Einmal suchte 
mich eine Dame auf, welcher ein Zahnarzt eine Brücke angefertigt hatte. Die 
Brücke trug die 4 Schneide- und die beiden Eckzähne oben. Die Patientin 
batte schon früher künstliche Zähne, doch waren diese schlecht eingefügt, so 
daß die Oberlippe eingesunken war. Deshalb entschloß sich der Zahnarzt, eine 
neue Brücke zu verfertigen, und diese ergab in der Tat ein ausgezeichnetes 
kosmetisches Resultat, doch war jetzt beim © die Zungenspitze zu weit von 
den Zähnen entfernt, so daß ein vorderes Ch zustande kam. Ich konnte die 
Dame dahin beruhigen, daß vielleicht von selbst, jedenfalls aber durch sprach- 
ärztliche Therapie der Laut wieder normal werden wird, gab ihr entspre- 
chende Anweisungen und riet, eine zeitlang zuzuwarten. Da sie mich nicht 
mehr aufsuchte, dürfte wohl die Selbstheilung eingetreten sein. 

Das Sch kann trotz eines bestehenden Sigmatismus korrekt gesprochen 
werden. Oft ist es aber, wenn Sigmatismus lateralis vorliegt, auch befallen 
und wird dann genau so wie das S gesprochen. Besonders bei kleinen Kindern 
wird es nicht selten durch ein S ersetzt und wenn dieses falsch ist (interdental 
oder addental) so ist dann das Sch doppelt falsch. 

Was nun die Therapie der verschiedenen S-Fehler anbelangt, so erlaube 
ich mir, die von mir angegebene Methode deshalb anzuführen, weil sie in 
überraschend kurzer Zeit zur Heilung führt und vielleicht auch ein Stomato- 
loge sie gegebenenfalls verwenden wird. Auch Gutzmann und Liebmann 
haben Methoden ersonnen, doch scheint mir die meinige deshalb den Vorzug 
zu verdienen, weil sie es dem Patienten sofort ermöglicht, auch außerhalb der 
Ordination zu üben. 

Ich verwende die den Zahnärzten unter dem Namen „Stents“ bekannte 
Abdruckmasse. 

Ein der Mundhóhle des Patienten entsprechendes Stück wird abgebro- 
chen und in warmem Wasser erweicht. Man kann eine kreisfürmige Stents- 
platte in vier Sektoren zerbrechen, von denen jeder einzelne für je einen Fall 
verwendet werden kann. 

Die erweichte Masse wird nun so in den offenen Mund des Patienten 
gelegt, daß die Spitze des Sektors in der Mitte des Mundes herausragt. und 
hierauf wird der Patient angewiesen, fest zusammenzubeifen.!) 

1) In jenen Fällen, in denen die einfache Stentsplatte durch überragende 


Záhne zu stark verbissen wird, wende ich eine aus zwei Sektoren verfertigte Doppel. 
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a—8, €—8, 1—8, 0—8, U—8, AU—8, eu—s, ä—s8, 0—8, S—Ü— 8. 

Erst allmählich gelingt es, eine wirkliche Verbindung herzustellen. Da- 
bei wird man das merkwürdige Schauspiel nicht selten erleben, daß in dem 
Augenblicke, wo eine Silbe mit S vom Patienten verlangt wird, sein früherer 
falscher S-Laut auftritt. Die zentralen Eindrücke von früher her sind so mäch- 
tig, daß sie immer wieder auftauchen, wenn etwas noch nicht Eingeübtes ge- 
fordert wird. Unter Umständen gelingt es, durch einen Trick das Zentrum 
sozusagen zu täuschen. Läßt man nicht sa, sondern sha sprechen, so verbindet 


Fig. 4. Fig. 5. 
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sich das neu eingeübte Lauterinnerungsbild 
des s mit dem von alters her richtigen 
Silbenbild Aa, und doch ist die gesamte 
Wirkung sa außerordentlich ähnlich. Denn 
es ist eine bekannte Tatsache, daß wir im 
Deutschen einen leichten Hauch zwischen Vokale und Konsonanten einzu- 
schieben gewöhnt sind. 

Die nächste Übungsreihe besteht aus der Verbindung des S-Lautes mit 
einem vor- und einem nachstehenden Vokale, also z. B. asa, ese, isi, oso, usu, 
ausau, euseu, ösö, dsü usw.; allmählich geht man zu einzelnen einsilbigen 
Wörtern über, um dann auch zu mehrsilbigen resp. zu solchen, welche mehrere 
S enthalten, fortzuschreiten. 

Zur Übung des tónenden S wird man mit einem scharfen f beginnen 
und erst allmählich die Stimme ertönen lassen. Der übrige Vorgang für das 
Erlernen des Lautes deckt sich mit dem früher Besprochenen. 

Die Therapie des Sch richtet sich nach den Symptomen. Liegt die 
Zungenspitze zu weit vorne, so wird man sie nach hinten dirigieren müssen. 
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Man kann dies wieder mittelst Sonden tun oder man kann nach Liebmanns 
Vorschlag die Zähne des Patienten schließen, die Lippen vorstülpen und die 
Zungenspitze durch einen krüftigeren Druck auf den Mundboden nach oben 
und nach hinten schieben. Ich habe, um den Patienten Gelegenheit zu geben, 
gleich von vornherein zu Hause selbständig zu üben, einen Zungenhälter ver- 
wendet, welcher in der nebenstehenden Figur (Fig. 5) abgebildet ist. Das Ende A 
kommt in den Mund zu liegen; B ist um die Achse C beweglich und wird 
nun, nachdem 4 über die Zungenspitze gelegt wurde, an den Mundboden an- 
gedrückt. Die richtige Stellung wird durch Einlegen von D in die Záhne von 
B fixiert. Mit A hat man die Zungenspitze ein wenig in die Mundhöhle ge- 
schoben, das Organ trachtet nun soweit als möglich auszuweichen und stülpt 
sich unter dem aufwürtssteigenden Teil von A ein wenig in die Höhe. Dadurch 
ist die physiologische Stellung für das Sch gegeben. 

Indem nun A gerade in der Mittellinie verläuft, kann die Zunge nicht 
auf einer Seite hóher stehen als auf der anderen, und wenn sich nun der 
Patient die Lippen selbst vorstülpt, so muß er ein richtiges Sch sprechen. Der 
Gang der Behandlung mit dem Zungenhülter ist derselbe wie der bei der 
Plattenmethode. Allmählich und immer öfter wird der neugebildete Laut 
ohne das Instrument gesprochen, um dann mit anderen Lauten in Verbindung 
zu treten. | 

Was die Zungendefekte anbelangt, so sind sie auffallender- 
weise von sehr geringer Bedeutung für die Sprache. Selbst das 
totale Fehlen des Organes, das kongenital (selten) oder nach Operationen vor- 
kommt, verhindert nicht eine gut verständliche Sprache. Das ist deshalb mög- 
lich, weil die Laute der dritten Artikulationszone und das L sowie die Vokale 
durch Bewegung der Muskulatur des Schlundes und des Mundbodens erzeugt 
werden können, während für die fehlende Zungenspitze beim D, T, N, S, Sch 
und Ch die Unterlippe vikariierend eintritt, indem sie sich hinter die oberen 
Schneidezähne legt. Der Vollständigkeit zuliebe sei hier auch erwähnt, daß das 
Ankyloglossum, dem im Volke so viel Bedeutung bei Stummheit und anderen 
Sprachkrankheiten zugeschrieben wird, in der Tat fast bedeutungslos ist. 

Die Laute der dritten Artikulationszone können aus patho- 
logisch-anatomischen Gründen bei Defekten des Gaumens nicht korrekt 
gesprochen werden. Nur selten kommt es vor, daB ein kleines Loch, zumal an 
der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen, nicht stórend wirkt. An- 
dererseits werden bei Lóchern im weichen oder im harten Gaumen alle Nicht- 
Nasenlaute in der Regel schlecht ausgesprochen, wobei allerdings in bezug auf 
das Abweichen vom Physiologischen Unterschiede zwischen den einzelnen be- 
stehen. 

Man unterscheidet bekanntlich angeborene und erworbene Gaumen- 
defekte. Die angeborenen teilt man in Uranoschismen und Uranokolobome. Dei 
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totalem Wolfsrachen ist die Sprache meist überaus schlecht, ja es kommt vor, 
daD ein derartiges Kind überhaupt nicht sprechen lernt. Ob in diesem Falle 
nicht eine allgemeine Degeneration bzw. geistige Schwüche oder nur die so 
sehr erschwerte Artikulation maßgebend ist, muß durch eine genaue Unter- 
suchung festgestellt werden, ehe man etwa völlige Heilung durch eine Opera- 
tion oder durch einen Obturator verspricht. 

Uns interessiert hier vor allem die Obturatorentherapie. Nach An- 
fertigung des Pflockes kann es sich ereignen, daß die Sprache des Patienten 
in kurzer Zeit vóllig befriedigend wird. Wie ist das zu erklüren? Besteht doch 
jedenfalls hinten, meist auch, da die Gaumensegelteile vor der Obturatorbe- 
handlung ziemlich unbeweglich waren, neben ihm genügend Raum, damit die 
Luft in die Nase eindringen kann und so ein offenes Näseln (Rhinolalia 
aperta) auftritt. Die Erfahrung lehrt nun, daß solche Leute es von selbst 
erlernten, einerseits die Gaumensegelhälften zu heben und andererseits jene Vor- 
wölbung der Rachenwand dem Obturator entgegenzuwenden, welche der in der 
Physiologie als Passavantscher Wulst bekannten entspricht. Ich sage ,der 
in der Physiologie bekannten entspricht“, weil nach Ansicht Warnekros' im 
Gegensatz zu der Gutzmanns bei Wolfsrachen sich auch andere (seitliche) 
Partien des Constrictor pharyngis superior an der Wulstbildung beteiligen wie 
bei Normalen, bei welchen nur der Musculus pterygopharyngeus tätig ist. Diese 
Frage ist übrigens noch nicht entschieden. Wie dem immer sei, der Umstand, 
dab die Sprache gut geworden ist, spricht dafür, daß Muskelaktionen auf- 
traten, die in der Regel vor Einsetzen des Obturators nicht wirksam waren. 
In einzelnen Fällen allerdings besteht eine kräftige Hebung des gespaltenen Ve- 
lums und eine starke Vorwölbung der Rachenwand schon von vornherein und 
es gibt, wenn auch selten, Leute mit Wolfsrachen, welche viel besser sprechen, 
als man nach dem anatomischen Befund erwarten sollte. In diesen Füllen 
dürfte nebst einer akustischen Begabung und großer Geschicklichkeit der Sprach- 
muskeln, wie ich vermute, besonders eine kurze Zunge vorhanden sein, die leicht 
möglichst flach gehalten werden kann, damit die Luft tief unter dem Defekt 
vorbeistreicht. Aber auch eine geschickte Atemführung ist für ein gutes 
Sprechen notwendig, damit die Luft kräftig nach vorne getrieben wird und nicht 
nach oben in die Nase geht, 

Manchmal erzeugt ein Obturator sofort eine gewisse Verbesserung der 
Laute. Aber das ist keineswegs immer so. In zahlreichen Füllen scheint an- 
fangs keinerlei Wirkung vorzuliegen, ohne daß es möglich wäre, das Instru- 
ment noch voluminöser zu machen. Denn eine Hauptforderung ist, daB doch 
zwischen seinem hinteren Ende und der Pharynxwand genug Raum bleibt, da- 
mit die Luft bei den Resonanten in die Nase gelangen kann. 

Nunmehr sollen, ehe die sprachürztliche Therapie besprochen wird, die 
Methoden angegeben werden, welche uns zur Verfügung stehen, um den Ein- 
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fluß eines Obturators auf die Sprache festzustellen. Es gibt akustische Me- 
thoden, und zwar das einfache Anhören von Silben, welche keine Nasenlaute 
enthalten, z. B. ba oder ai, oder mit Benützung eines Nasenhörrohres. Dieses 
besteht aus einem Gummischlauch, der auf der einen Seite eine Nasenolive, 
auf der anderen eine Ohrolive trägt. Steckt man die erste in ein Nasenloch 
des Patienten, die zweite ins eigene Ohr, so kann man die Durchschläge der 
Luft ohne und mit Obturator gut vergleichen. Die taktile Methode besteht in 
einem leichten Anlegen einer Fingerbeere an einen Nasenflügel des Kranken. 
Läßt man ihn „a“ sagen, so tritt, je nachdem, wieviel Luft in die Nase strömt, 
ein mehr oder weniger kräftiges Schwirren auf. Bei vollkommenem Resultat soll 
weder ein Luftdurchschlag hörbar noch fühlbar sein. 


Fig. 6. 





Patient spricht ohne Obturator wiederholt die Silbe „ba“. Derselbe Patient spricht mit Obturator. 


Weiters kann man wührend des Sprechens von Nichtnasenlauten 
einen kalten Spiegel unter ein Nasenloch halten und nach der Größe des ent- 
stehenden Beschlages einen Schluß auf die Suffizienz des Obturators ziehen. 

Am verlüDlichsten ist die graphische Methode. Man leitet den Schlauch 
des Nasenhürrohres zu einer Mareyschen oder Engelmannschen Schreib- 
kapsel, deren Schreiber ein berußtes Kymographion berührt. Dann entsteht 
bei jedem Luftaustritt aus der Nase eine ansteigende Kurve. Die obigen Fi- 
guren (Fig. 6 u. 7) wurden auf diese Weise bei einem Patienten gewonnen, der 
uns in das sprachärztliche Ambulatorium vom k. k. zahnürztlichen Universitäts- 
institut zugewiesen wurde. Man sieht, daß zwischen den Ausschlügen des Schrei- 
bers (der Patient sprach wiederholt die Silbe ba), ob der Obturator im Munde 
war oder nicht, keinerlei Unterschied bestand. Nichtsdestoweniger gelang es, ihm 
zu einer normalen Sprache zu verhelfen, was ohne Obturator wohl nicht móg- 
lich gewesen wäre. 
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Alle angeführten Methoden kónnen auch im Verlaufe der 
Übungsbehandlung vom Kranken selbst verwendet werden, damit 
er sich überzeugt, ob seine Bemühungen, korrekt zu sprechen, von 
Erfolg begleitet sind. 

Die sprachürztliche Therapie hat drei Ziele. Erstens eventuell 
fehlende Laute zu ersetzen beziehungsweise falsch artikulierte zu verbessern. 
Zweitens den Luftstrom auf den richtigen Weg zu lenken, d. h. den Abschluß 
zwischen Mund und Nase bei den Nichtresonanten durchzuführen. Und drit- 
tens die Mitbewegungen zu beseitigen. Die Patienten ziehen nämlich häufig die 
Nasenflügel ein und, um das zu ermóglichen, die Oberlippe stark nach abwürts, 
damit die Luft in der Nase weniger resoniere. 

Was nun die fehlenden Laute anbelangt, so sind es in der Regel die 
Gaumenlaute @ und K und das R. 

Das G und K erzeugt man, indem man die Zungenspitze mit einem 
Spatel gegen den Mundboden und nach hinten drückt, wodurch der Zungen- 
rücken in die Höhe steigt und mit dem Obturator zur Artikulation kommt. 
Beim G muß noch die Stimme angeschlagen werden. Da ein uvulüres FR un- 
möglich ist, muß man sich bestreben, das Zungenspitzen-R zu entwickeln. Das 
ist oft eine mühevolle Aufgabe, und ich muD bezüglich der verschiedenen Me- 
thoden auf mein Lehrbuch verweisen. 

Mit einigen Andeutungen muß ich mich auch, was die Korrektur fehler- 
hafter Laute betrifft, begnügen, da mir nur ein beschrünkter Raum zur Ver- 
fügung steht. Besonders sei hier nur des ,Stimmknalles^ gedacht, jener 
Explosion, welche durch heftiges Schließen der Stimmbünder zustande kommt 
und durch welchen die Patienten oft die mangelhafte Explosion der harten 
Explosivlaute (P), für die sie ja nicht die nötige Luftstauung im Munde zu- 
standebringen, zu ersetzen trachten. Dieser ,coup de glotte“ ist nun aber für 
die Stimme schädlich und deshalb müssen sie lernen, die Laute leicht aspiriert 
zu beginnen. Die harten Explosivlaute tönen vermöge dieses Hilfsmittels oft 
relativ gut, viel schlechter hingegen die Mediae und am schlechtesten die 
Reibelaute. Unter diesen sind es wieder die S-Laute, welche besonders elend 
ausfallen. 

Am besten verwendet man bei der Behandlung, um die beiden Flügel 
des Gaumensegels zu krüftiger Aktion zu veranlassen, einen breiten, das 
ganze Gewölbe überbrückenden Handobturator, welchen ich jedem Patienten 
aus Stentsmasse anfertige. Er läuft nach unten konisch zusammen (Handgriff) 
und in der Mitte ist er abgebogen, damit sein fächerförmiges, breites Ende an 
den Obturator angedrückt werden kann, wodurch, da der Handobturator ja 
breiter ist als der Obturator, auch die Teile des Velums bis zur Hóhe des 
Obturators beziehungsweise zur Berührung der Rachenwand gebracht werden. 
Diese Massage führt oft zum gewünschten Resultat, indem der Patient lernt, 
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seinen weichen Gaumen auch ohne Handobturator zu heben und indem durch 
diese krüftige Muskelaktion auch die Pharynxmuskulatur zur Arbeit angeregt 
wird. Man beginnt mit den einzelnen Vokalen und schreitet allmühlich zu den 
Explosivlauten und endlich zu den Reibelauten fort. Sodann oder auch schon 
nachdem einzelne Konsonanten erlernt wurden, geht man zu Silben und 
Worten über. Für die Übungen ist, wie erwühnt, die Kontrolle mit der gra- 
phischen Methode sehr zu empfehlen. Die Mitbewegungen müssen durch 
Übung vor einem Spiegel beseitigt werden. Die Dauer dieses Teiles der 
Therapie beträgt in der Regel einige Monate. 

Auch die Stimme der Patienten bedarf eventuell einer Dehandlung, da 
sie in manchen Fällen heiser und schwach ist. Dafür können verschiedene 
Gründe vorliegen. Es kann ein chronischer Kehlkopfkatarrh bestehen, was, da 
die Kranken ja sehr oft an Schnupfen leiden, erklärlich ist. Es kann eine 
funktionelle Stimmschädigung vorliegen, so daß kein der Stimmstörung ent- 
sprechender laryngoskopischer Befund zu erheben ist, sondern nur eine fehler- 
hafte, vielleicht durch Muskelschwüche bedingte Funktion besteht. Den Grund 
dafür kann man in der unphysiologischen Atmung, welche die Patienten aus- 
führen, um sich doch verstündlich zu machen, sowie in dem Pressen im Halse, 
das wieder von der Anstrengung beim Versuch, sich verstündlich zu machen, 
herrührt, vermuten. Der ,coup de glotte^ kann noch das Seinige zur Stimm- 
störung beitragen. Es kann endlich möglich sein, daß eine Minderwertigkeit 
des gesamten Sprachapparates besteht. Auch gegen diese Heiserkeit und Stimm- 
schwüche kann man mit Erfolg ankümpfen. Besonders wird eine richtige Atem- 
technik einzuüben sein. Auch diesbezüglich sei auf mein Lehrbuch verwiesen. 

Es ist selbstverständlich, daß die beschriebene Behandlungsart auch für 
jene Obturatorentrüger gilt, welche durch eine vorher ausgeführte Operation die 
Gaumenspalte verloren haben, ohne dall es aber gelungen würe, ein genügend 
langes Gaumensegel zu erzeugen. Eine gesonderte Besprechung verlangen je- 
doch die Fälle, bei denen das operativ gewonnene Velum nur um weniges zu 
kurz zu sein scheint. Dabei ist zu berücksichtigen, daß jeder neugebildete 
weiche Gaumen erst einer sprachürztlichen Therapie bedarf, ehe er genug 
Kraft bekommt, um seiner Pflicht nachzukommen. Es kann also gerade ein- 
mal ein Grenzfall vorliegen, bei dem es noch durch Massage, Elektrizität und 
Sprachübungen gelingt, einen Obturator zu umgehen. Für solche Zwecke emp- 
fehle ich folgenden Apparat (Fig. 8 u. 9), der wieder den Vorteil hat, daß er, 
einmal richtig eingestellt, vom Patienten auch zu Hause verwendet wer- 
den kann. 

Er besteht aus zwei Metallrinnen, in welche die Schneidezühne einbeißen; 
je nach dem Alter des Patienten resp. der Größe seines Mundes können die 
beiden Rinnen einander mehr genühert oder voneinander weiter entfernt wer- 
den. Zwei Schrauben fixieren sie in der jeweiligen Stellung. Der aus Hartgummi 
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bestehende, abschraubbare Handgriff ist an seinem oberen Ende durchbohrt, 
und durch dieses Loch ist die Elektrode näher zu oder weiter von den Me- 
tallrinnen verschiebbar; eine Schraube hält sie in der nötigen Stellung fest. 
Der Handgriff ist um ein an die untere Rinne angeschweißtes Metallstäbchen 
in einer Pendelebene drehbar. Der Patient beißt die Schneidezähne in die Rinne 
ein. Unter reflektiertem Licht wird dann die Elektrode, welche mit Gummi- 
überzug gegen die Rinnen isoliert ist, bis zum weichen Gaumen vorgeschoben 
und in dieser Stellung fixiert. Wird jetzt an ihrem anderen Ende ein Pol ein- 
geschaltet, während der Patient den zweiten, mit einer gewöhnlichen Hand- 
elektrode verbundenen in der Hand hält, so wirkt der elektrische Strom auf 
das Velum ein. Nun faßt der Patient den Handgriff an und bewegt ihn in der 
Richtung gegen das Kinn. Dadurch wird das Mundende der Elektrode ge- 
hoben und ein Druck nach oben gegen das Gaumensegel ausgeübt. Dieser 


Fig. 8. 





Palatoälektromasseur von Fróschels. 
(Erzeugt von F. Reiner & Co., Wien). 





Druck verschwindet in dem Augen- 

blick, in welchem der Handgriff wie- Palatoölektromasseur im Gebrauch. 

der zu seiner ursprünglichen Stellung 

zurückgebracht wird, beziehungsweise von selbst zurücksinkt. Die beiden Zeich- 
nungen erklären den Mechanismus. Es ist uns durch dieses Instrument mög- 
lich, Elektrizität und Massage, die beiden mächtigsten Heilfaktoren gegen jede 
Muskelschwäche, anzuwenden. 

Zweckmäßig ist es, während dieser Elektromassage Vokale sprechen zu 
lassen. Aber auch wenn der Apparat nicht verwendet wird, muß man Sprach- 
übungen machen, wobei der Patient sich bemühen muß, den weichen Gaumen 
in dieselbe Stellung zu bringen, in welche ihn die Elektrode brachte. Der 
Apparat kann auch ohne Elektrizität wiederholt des Tages als Masseur ver- 
wendet werden. Den faradischen Strom lasse ich zweimal täglich durch je 5 
bis 10 Minuten einwirken. 

Die sprachlichen Nachteile erworbener Löcher des Gaumens können 
unter geeigneten Bedingungen durch Obturatoren sofort behoben werden. Ein 
solcher Obturator muß nur, wenn das Loch im weichen Gaumen sitzt, imstande 
sein, den Bewegungen des Organes sozusagen zu folgen. Das heißt, der Obtu- 
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rator muß zapfenförmig durch das Loch in den Nasenrachenraum aufsteigen, 
so daß er selbst bei maximaler Hebung des Velums noch obturiert. Es muß 
aber immer, ehe man ein Urteil füllt, eine genaue Untersuchung stattfinden. 
Folgendes Beispiel wird den Wert einer exakten Untersuchung erlüutern. Eine 
Dame mit 2 gummösen, kreisrunden, etwa 3 mm im Durchmesser großen Lö- 
chern, von denen eines vorn im harten, das zweite in der Mitte des weichen 
Gaumens lag, wollte sich einen Obturator anfertigen lassen. Der betreffende 
Kollege wies sie mir zur Begutachtung zu. Ich verstopfte die Defekte mit in 
Paraffin getrünkter Watte, konnte aber sofort akustisch und dann auch gra- 
phisch feststellen, daß sich keine wesentliche Verbesserung der Sprache daraus 
ergab. Die aufmerksamere Inspektion ergab, dab von dem Loch im weichen 
Gaumen hellrosa gefürbte Narbenzüge nach allen Seiten ausstrahlten. Die 
ganze Gegend war hart anzufühlen. Das Gumma war ursprünglich viel größer 
gewesen und erst allmühlich vernarbt, doch waren betrüchtliche Partien der 
Muskulatur dem Prozeß zum Opfer gefallen, deshalb war der weiche Gaumen fast 
unbeweglich und nur die Randpartien (etwa 1/ cm breit) bemühten sich, sich 
zu heben, wurden aber von der Narbenplatte daran fast völlig verhindert. Ich 
riet einen chirurgischen Eingriff, und zwar ein Ausschneiden der ganzen Narbe 
und Zusammennühen der muskulósen Seitenteile zugleich mit einer Deckung 
des Loches im harten Gaumen. Es besteht die Hoffnung, durch nachfolgende 
sprachürztliche Therapie ein befriedigendes Resultat zu erzielen. Die Patientin 
unterzieht sich vorher einer antiluetischen Therapie, um den Erfolg der Ope- 
ration nicht in Frage zu stellen. 

DaB auch die Singstimme durch Abnormitüten im Munde leiden kann, 
ist einleuchtend. Freilich ist es bisher noch nicht methodisch genau festge- 
stellt, welche Veränderungen zum Beispiel durch zu kleine Zähne, durch Zahn- 
lücken oder pathologische Kieferformen erzeugt werden und wie Ersatzstücke, 
falsche Zühne, Korrekturen der Zahnstellung wirken. Mit Recht sagt Gutz- 
mann in der Zahnürztlichen Rundschau, 1910: ,Es würe nun nicht nur von 
sehr grofer wissenschaftlicher Bedeutung, sondern auch praktisch von Wich- 
tigkeit, festzustellen, welche Art von Ersatzstückeu Klangveründerungen machen 
und welcher Art diese Klangveründerungen sind; ob beispielsweise das Mate- 
rial, aus dem das Ersatzstück gemacht wird, einen größeren oder geringeren 
Einfluß auf die Klangfürbung hervorruft. Daß die Möglichkeit derartiger Un- 
tersuchungen besteht, kann jetzt keinem Zweifel mehr unterliegen, seitdem 
Katzenstein verschiedene Vorversuche gemacht hat. Er hat beispielsweise 
gezeigt, daß der Vokal A, wenn er in normaler Weise gesprochen wird oder 
wenn man ihn nasaliert oder wenn man ihn spricht, indem man den weichen 
Gaumen durch einen obturatorenühnlichen Apparat stark gegen die Rachen- 
wand anpreßt oder wenn man die Nase während des Sprechens zuhält, ganz 
verschiedene Klangkurven hervorruft.^ Obwohl nun derartige Untersuchungen 
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noch ausstehen, ist sich doch jeder Erfahrene darüber im klaren, daß der Be- 
schaffenheit der Kiefer und Zähne eine bedeutende Rolle für die Singstimme 
zukommt. Der Gesangslehrer Dr. Reinecke zum Beispiel erwähnt das in 
seinem Buche „Die Kunst der idealen Tonbildung“ ausdrücklich. Mir sagte ein 
erfahrener Gesangslehrer, daß Leute mit vorstehendem Unterkiefer immer etwas 
Hartes in ihrer Stimme hätten. Hier wäre also ein sehr geeignetes Feld ge- 
meinsamer Arbeit zwischen Zahnürzten und Stimmürzten. Doch auch meine 
übrigen Ausführungen dürften, wie ich hoffe, das Interesse der Leser für 
manche Berührungspunkte der beiden Wissenschaften erweckt haben. 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Wie komme ich zu einer eintrüglichen Praxis? Brother Dills letters 
and business building articles. Übersetzt von O. Russenberger, D. D.S. 
Berlin, Verlag Hermann Meusser, 1914. 


Die Standesordnungen für Ärzte und Zahnärzte aller Länder der Welt 
legen den Angehórigen dieses Standes mit Recht gewisse Gesetze im Ver- 
kehr untereinander und dem groDen Publikum auf. Diese Standesgesetze hin- 
dern die in die Praxis tretenden Ärzte und insbesondere die Zahnärzte, die- 
jenigen Taktiken, Mittel und Mittelchen anzuwenden, die in anderen Ständen 
nichts Odioses und Ungehöriges darstellen, um sich bekannt zu machen. Und 
doch wissen wir alle, daß, um das zu erreichen, neben sachlicher Tüchtigkeit 
noch ein gewisses Etwas gehört, das nicht jedem eigen ist und das allzuoft sich 
so manifestiert, daß die Standesgesetze dabei schlecht wegkommen. 

Die vorliegenden Briefe suchen nun den angehenden, aber auch den 
schon in der Praxis stehenden Zahnarzt anzuweisen, wie er vorzugehen hat, 
um sich eine ertragreiche Praxis zu schaffen und ihm das, was ihm oft von 
Natur aus versagt ist, gleichsam vor Augen zu führen: die vielen Impondera- 
bilien, die das Geheimnis einer guten Praxis ausmachen. Ob nicht da und 
dort die Standesordnung, wie sie in Europa wenigstens allenthalben Geltung 
hat, zu kurz kommt, soll nicht weiter untersucht werden, denn jeder Leser 
dieses Buches, der guten Willens ist, wird die Spreu vom Weizen zu trennen 
wissen, und die es nicht sind. die den Mangel an sachlicher Tüchtigkeit und 
persónlichen Vorzügen durch standesunwürdige Mittel wettzumachen suchen, 
um zu einer Praxis zu kommen, für die ist das Buch nicht geschrieben. 

Jeder Fachmann wird das Buch, das in Form von Briefen eines ülteren 
Zahnarztes alles bringt, was ein Zahnarzt bei Führung seiner Praxis zu wissen 
nötig hat, mit Nutzen lesen. Besonders wertvoll finde ich die „praxisbauenden 
Artikel“, die die schlechten Rechner, die die Ärzte und um so mehr die Zahn- 
ärzte sind, in „Geschäftlichen Gesprächen“ lehren, ihren Vorteil zu wahren. 

Mit der oben gemachten Einschrünkung kann man das Buch zur Lek- 
türe nur empfehlen, dessen Quintessenz ist: 

„Jeder, der Zahnheilkunde ausübt, sollte fähig sein, in seinem Berufe 
Tüchtiges zu leisten, er sollte sich ein Gewissen daraus machen, in jedem Fall 
sein Bestes zu geben. Er sollte jeden Patienten so erziehen, daß dieser den 
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Wert der geleisteten Behandlung erfaßt: und für all das sollte er sich ein an- 
gemessenes Honorar entrichten lassen. Steinschneider. 





Nekrotisierende Osteoperiostitis sporotrichotica des Oberkiefers. Von 
Dr. Giuseppe d’Agata. (Berliner klin. Wochenschr., Nr. 38, 1913.) 

Eine 27jährige Pat. erkrankte vor 1 Jahr an einer Knochenerkrankung 
des rechten Schienbeins, die als eine tuberkulöse gedeutet wurde. Nachdem 
jedwede Therapie erfolglos blieb, vermutete man einen syphilitischen Ursprung 
und injizierte Salvarsan. Als der Prozess trotzdem stationär blieb, wurde der 
Herd reseziert und zugleich Natriumcacodylat subkutan appliziert. Als sich nach 
2 Monaten die Narbe schloß, bemerkte die Pat., daß sich an der linken Wange 
eine etwas schmerzhafte Schwellung bilde. Extraktion des linken oberen Eck- 
zahnes. Die Schwellung nahm langsam zu, bis schließlich aus dem Zahnfleisch- 
rande des entfernten |3 etwas Eiter hervorzusickern begann. Der Status loci 
ergab hier eine bis zur Nasenwurzel reichende Anschwellung der linken Backe 
mit ödematöser und geröteter Haut. Das Zahnfleisch über den Alveolarfort- 
sätzen der Prämolaren und des |2 geschwellt, dieser letztere war lose, und 
zwar nicht in der Alveole, sondern mit derselben. Der |1 sowie dessen Alveole 
fest, schimmelartiger Foetor ex ore. Gaumendach diffus geschwellt, ergab beim 
Drücken Knistern. Bei der diaphanoskopischen Untersuchung gewahrte man in 
der linken Backe einen Schatten, ähnlich wie bei den Antrumempyemen. Aus 
dem Zahnfleischrande der Prümolaren und des entfernten Eckzahnes quoll dünn- 
flüssiger Eiter hervor, mit dem bereits erwähnten üblen Geruch. Bei der Son- 
dierung machte sich in der Eckzahngegend eine bewegliche rauhe Fläche fühl- 
bar. Diagnose: Partielle Nekrose des Gaumens und wahrscheinliches Empyem 
der Highmorshóhle. Wassermann negativ, gänzliches Fehlen Kochscher Ba- 
zillen, keine Aktinomykose, hingegen im Eiter mehrkernige und makrophage 
Gebilde, auch einkernige, sämtlich mehr oder weniger degeneriert, pyknotische 
Detriten von Kernen farbloser Blutkörperchen, kurze, meist paarweise ange- 
ordnete Bazillen, Spiroch. perfringens und dentium. Auf Sabouraudschen 
Nährböden!) gingen Kulturen von Sporotrichum Beurmanni auf. Mikro- 
skopische Untersuchung: Zahlreiche lange Myzelfäden, von denen einfache, 
meistens kurze Verästelungen nahezu rechtwinklig abgingen. Längs der Fäden 
lagen meist vereinzelte, eiförmige, unregelmäßig zerstreute Sporen. 

Sporoagglutination im Verhältnis von !/s5,—1/goo9 als biologischer Nach- 
weis der Sporotrichose. Durch endoperitoneale Einführung von (*5 cm? einer 
8 Tage alten Bouillonkultur wurde bei Ratten eine charakteristische Orchitis 
sporotrichotica hervorgerufen. Subkutan in das Schienbein des rechten Hinter- 
fußes einer Ratte injiziert, veranlaßte die Kultur eine gummös-sporotrichotische 
Manifestation an der Impfstelle. 

Wie ich in meiner Arbeit wiederholt darauf hingewiesen habe, 
muß bei allen Erkrankungen der Knochen, bzw. des Periosts an 
die Sporotrichose gedacht werden und es sollen unverzüglich sämt- 
liche kulturellen und biologischen Proben durchgeführt werden. 
Wäre dies hier geschehen, so hätte die heilbare sporotrichotische Manife- 
station den Oberkiefer sicher nicht ergriffen. Das eine wiederhole ich auf Grund 
meiner Beobachtungen nachdrücklichst, worauf ja auch Beurmann und Gou- 


?)) Zilz, Aktinomykose und Sporotrichose der Mundhöhle. Deutsche Zahn- 
heilkunde in Vorträgen, Heft 30. 
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gerot hingewiesen haben, daß die Sporotrichose gewiß häufiger vorkommt als 
man es glaubt, sie wird nur leider allzu oft mit der Tuberkulose und Lues in 
einen Topf geworfen. Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Studien über die Ätiologie der Zahnkaries. Von Stabsarzt Dr. Ludwig 
Hradsky. (0. U. V. f. Z., 1914, H. I.) 


Diese Arbeit bringt eine ganze Reihe teils mangelhaft, teils überhaupt 
nicht fundierter Angaben, die an manchen Stellen geradezu laienhaft anmuten. 
Wir wollen nur einige Punkte herausgreifen. Hradsky stellt sich vor, daß 
die Zahnkaries primür durch ein Absterben der Zahngewebe bedingt sei — er 
analogisiert sie mit der senilen Gangrün. Der Gewebstod sei die Folge eines 
mangelhaften Süftestromes im Organismus. Er sagt: „... es ist logisch, 
daß sich ein herabgesetzter Strom am frühesten in den härtesten Teilen des 
Organismus fühlbar machen wird.^ Jedem mit der Physiologie und Pathologie 
nur halbwegs Vertrauten muß gerade das Gegenteil plausibel erscheinen, daß 
nämlich Organe mit trägem Stoffwechsel eine Herabsetzung desselben weit eher 
ertragen als reichlich ernührte Organe, daß aber Differenzen in der Allge- 
meinernührung auch hier am wenigsten einen Ausschlag geben werden. Es 
müssen wohl ganz spezifische Stoffwechselstórungen sein, welche in den ver- 
kalkten Hartgebilden des Organismus zum Ausdruck kommen.  Verblüffend 
wirkt Hradskys Definition der Karies als „... eine Zusammenhangstrennung 
des Zahngewebes. Die Chirurgie nennt das eine Wunde“. Ich glaube kaum, 
daß diese „Definition“ auch nur von einem medizinisch geschulten und den- 
kenden Zahnarzte ernst genommen werden kann. Wenn wir uns nur vor Augen 
halten, daß die Karies ein fortschreitender Zerstörungsprozeß des Zahnes ist, 
muĝ jedem die vollkommene Haltlosigkeit dieser Definition klar sein. 

Die Frage nach der Vitalität des Schmelzes endlich beantwortet Hradsk y 
durch eine ganze Reihe von Zitaten und durch hypothetische Schlüsse. Wir 
wundern uns nur, daß die exakten experimentellen Forschungen Gottliebs, 
der diese Frage bereits im Herbst 1913 — auf der Naturforscherversamm- 
lung — in positivem Sinne entscheiden konnte, keine Berücksichtigung finden. 

Auf weitere Deduktionen des Autors wollen wir nicht eingehen, kónnen 
aber die Bemerkung nicht unterdrücken, daß eine oberflüchiiche Einschätzung 
der in der Literatur niedergelegten Leistungen in der Kariesfrage kaum be- 
rechtigt, auszusagen, der Erfolg der Bemühungen sei ein Steigen der Zahn- 
morbidität von 0—100°/, und alle geistige und physische Arbeit sei nutzlos 
geblieben. Sicher. 





Kreislauf und Kreislaufstörungen im Kiefer und Zahngewebe. Von 
Dr. Richard Landsberger, Berlin. (D. M. f. Z., November 1913.) 

Der Autor bringt am Schlusse seiner Arbeit folgende Zusammenfassung: 
„Bei pulpatoten Zähnen kommt es zur Proliferation von Blutgefäßen in der 
Wurzelhaut und in den benachbarten Weichteilen. Jede Ursache zu einer 
Fluxion im Kórper oder zu einer Stauung reflektiert in solchen Zühnen und 
ruft eine Blutüberfülle hervor, die Zahnschmerz, Schwellung des Zahnfleisches 
und Blutung daraus zur Folge haben kann. Während mit Rücksicht auf diese 
Folgeerscheinungen jeder Pulpatod zu vermeiden ist, kann er bei bestehender 
Alveolarpyorrhoe, bei Lockerung der Zühne und Schrumpfung des Alveolar- 
fortsatzes geboten erscheinen. Dem Obliterieren der Blutgefäße in der Wurzel- 
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haut des Zahnes wird durch eine infolge Pulpatod hervorgerufene Proliferation 
der Gefäße am erfolgreichsten begegnet.“ X. 





Nervenverteilung in der Zahnwurzelhaut des Menschen. Von Prof. 
Dr. Dependorf, Leipzig. (D. M. f. Z., November 1913.) 

Der Autor faßt die Ergebnisse seiner schönen Arbeit folgenderweise 
zusammen: „In der Wurzelhaut richtet sich der Verlauf der gróberen Gefäße 
und der Nervenbündel nach der Anordnung der prismenartig gestellten Binde- 
gewebsbündel. Die feinen Gefäße und einzelnen Nervenfasern verlaufen unab- 
hüngig von diesen Bündeln. Ähnlich wie bei den Gefäßen ist die Anzahl mark- 
haltiger wie markloser Nervenfasern eine nicht unbedeutende. Neben einer 
augenscheinlich gesetzmüDigen gróberen Anordnung besteht. ein feineres, mehr 
ungeordnetes Gefüge von Fasern. Im allgemeinen schließen sich die Nerven- 
bündel dem Gefäßlauf an, wohingegen die feineren isolierten Fasern unab- 
hängig von den Gefäßen verlaufen. Die hauptsächlichsten Nervenbündel und 
Fasern halten sich in der Lüngsrichtung der Wurzelhaut. Es sind gróbere. 
feinere und feinste Nervenfasern zu unterscheiden: Die ersteren als Bündel 
können als Nerven erster Ordnung, die anderen dagegen als Nerven zweiter 
und dritter Ordnung bezeichnet werden. Weiter sind ihrer Stärke und ihrem 
Durchmesser nach 3 Gruppen von Nerveneinheiten zu unterscheiden: 1. Paral- 
lel verlaufende, dicke Längsfaserbündel; 2. von diesen in spitzem Winkel ab- 
ziehende dünnere Nervenbündel und 3. von beiden sich abzweigende, einfache 
markhaltige und marklose Nervenfasern. Die Nervenbündel bilden grob- 
maschige und feinmaschige Netze. Von diesen Netzen gehen die feineren Fasern 
ab. Die Endigung erfolgt an marklosen Nervenfasern zumeist in feinen, ein- 
fachen Spitzen innerhalb der Wurzelhaut und vornehmlich im Bereiche der 
Zementoblasten. Andere Achsenzylinder ziehen in die Zementoblastenschicht 
ein, wo sie endigen, oder sie durchqueren diese Schicht. Außer der freien 
Endigung in der Wurzelhaut und innerhalb der Zementoblastenschicht findet 
auch eine Endigung der Wurzelhautnerven im Bereiche der Knochen- 
marksräume und des Zahnfleisches im Bereiche des Papillarkórpers statt, und 
zwar als die einfachen Ausläufer der feinen Äste der Nervenbündel. Zwischen 
den Nerven der Wurzelhaut und denen des Knochens und des Zahnfleisches 
bestehen Anastomosen.“ X. 





Eine neue Knochenplombe. Von Prof. Dr. Schröder. (Vorläufige kurze 
Mitteilung.) (Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1914, Heft 1.) 

Gestützt auf seine früheren Untersuchungen über die Vorgänge bei 
Implantation von Fremdkórpern in das Knochengewebe, bei denen es sich 
zeigte, dab allein das Elfenbein die Neubildung von Knochen anregt, von 
diesem durchwachsen und allmählich substituiert wird — wohl vorzüglich wegen 
seiner chemisch fast gleichen Zusammensetzung mit dem Knochen — stellte der 
Autor nach dem Prinzip der zahnärztlichen Zemente — Flüssigkeit (Phosphor- 
säure) und Pulver (Ca-Mg-Salz) mit einander vermengt — eine Knochenplombe 
her, die in kurzer Zeit erhärtet. Die «qualitative und quantitative Zusammen- 
setzung entspricht der Zusammensetzung der anorganischen Bestandteile des 
Knochens. Die Versuche zeigten, daß eine Neubildung von Knochen angeregt 
wird und daß die Plombenmasse allmählich resorbiert und durch Knochenge- 
webe ersetzt wird. Es sind bereits Versuche an operierten Zysten mit schr 
gutem Erfolge gemacht worden. Diese Schröder-Knochenplombe dürfte die 
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Jodoformplombe ganz verdrüngen und viel weitere Anwendungsmüglichkeiten 
finden. Die sicherlich sehr heilsame Wirkung des Jodoforms bei tuberkulósen 
Knochenaffektionen könnte ja auch bei der neuen Plombenmasse durch Zu- 
satz dieses Prüparates zum Ca Pulver erreicht werden. Gottlieb. 


Über topographische Beziehungen der Kauflüchen und Schneidekanten 
der Zühne zu den Wurzelkanülen und die Technik der Pulpaex- 
traktion. Von H. J. Mamlok. (Korrespondenzblatt für Zahnürzte, 1914, 
Heft 1.) 

Die Zeichnungen, nach normalen natürlichen Zähnen von H J. S. Oak- 
land in The Dental Summary, 1913, Nr. 4, zusammengestellt, sind sehr in- 
struktiv. Besonders erwähnt seien die Sagittalschnitte von Schneide- und Eck- 
zühnen, in denen demonstriert wird, daß die Richtung des Wurzelkanals stets 
gegen die Spitze des Zahnes weist. Mamlok gerbt die durch das Arsen kau- 
terisierte Pulpa mit Chlorzink oder Tannin, ein Vorgang, der sehr zu emp- 
fehlen ist. Referent verwendet zu diesem Zwecke Alaun. Die Extraktion geht 
dann ganz unblutig vor sich, ein Umstand, der aus verschiedenen Gründen 
nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. Es muß das ganze Dach der 
Pulpakammer abgetragen werden. Mamlok empfiehlt, die Wurzelfüllung an die 
Extraktion anzuschließen. Es läßt sich dagegen nach vorausgegangener Ger- 
bung und unblutiger Extraktion nichts einwenden. Referent pflegt in der Regel 
doch noch eine Beobachtungsdauer von 3—4 Tagen zwischen Extraktion und 
Kanalfüllung einzuschalten und für diese Zeit einen in Karbolsäure getränkten 
Faden einzuführen. Gottlieb. 
Sull’ anatomia dei canali radicolari dei denti umani. (Zur Anatomie 

der Zahnwurzelkanäle bei menschlichen Zähnen.) Von Prof. Fasoli und 
Dr. A. Arlotta. (La Stomatologia, Juni 1913, Heft 9.) 

Das Studium der Anatomie der Zahnwurzelkanäle war der Tummelplatz 
der illustren Odontologen, die sich jedoch auf normale Serienschliffe und 
später Schnitte beschränkten. Die Autoren empfehlen zu diesem Zwecke die 
Methode von Spalteholz'!), welche darauf beruht, die inneren Strukturen 
der Organe durchsichtig zu machen. Dieselbe besteht 1. in der Fixation der 
Stücke, 2. Entkalkung (wenn nötig), 3. Bleichen mit Hə0O 4. Waschen, 
5. Entwüssern in Alkohol bei steigender Konzentration, 6. Behandlung mit 
Benzol, 7. Behandlung mit einer Komposition, und zwar 5 Teile Wintergrünöl, 
3 Teile Benzoatbenzil mit einem Brechungsindex 1:547, 8. Entfernung des 
Benzols und der Luft mit der Luftpumpe. Es war noch eine Substanz 
nötig, die flüssig eingeführt, alle Hohlräume des Pulpakavums dicht ab- 
füllen und der Einwirkung der entkalkenden Flüssigkeiten Widerstand leisten 
und bei Erhaltung der Transparenz des Zahnes vermittelst Farbenkontrasts 
die Form und Anzahl der Zahnwurzelkanäle plastisch zum Vorschein zu 
bringen vermochte. Zu diesem Zwecke eignet sich vorzüglich eine Suspen- 
sion fein pulverisierten Zinnobers in einer Gelatinelösung, die leichtflüssiger, 
handlicher und weniger undurchsichtig ist als die Woodsche Legierung. 
Methode: Mazeration der Zähne bei 37° durch einige Tage, Extraktion 


1) Über das Durchsichtigmachen von menschlichen und tierischen Präparaten. 
Leipzig 1911. 
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der Pulpa, Kochen in schwacher KOH-Lósung, hierauf Abfüllen mit der 
oben beschriebenen Injektionsmasse, die soweit eingepreDt wird, daß sie aus 
dem Apex hervortritt. Zur besseren Fixation wird der ganze Zahn in einen 
Gipsblock eingebettet. Fixieren in Formalin, Entkalken, Bleichen nach Spal- 
teholz. Die transparenten Schnitte können mit schwacher Vergrößerung 
durchgemustert werden. Zusammenfassung: 1. Der Verlauf, die Form und 
Zahl der Wurzelkanäle ist weder konstant noch regelmäßig. 2. Zwischen den 
Kanälen derselben Wurzel gibt es feine Anastomosen. 3. Während die Wurzel- 
kanäle in einzelnen Zähnen oder einzelnen Wurzeln bis zur Spitze als ein 
Kanal verlaufen, verzweigen sie sich in anderen Zähnen in der Nähe des 
Apex in 2 oder mehrere oder in ein ganzes Büschel von Kanälchen. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 


Adenoidei. (Die adenoiden Wucherungen.) Von Prof. Dr. Aldo Maggioni- 
Winderling. 

Das Gemälde Ferdinands I. von Spanien von Luca d’Olanda zeigt die 
typischen Merkmale der Gesichtsbildung bei adenoiden Wucherungen, und zwar 
den offenen Mund, den starren Blick der hervortretenden Augäpfel, sowie eine 
an Idiotie grenzende Ausdruckslosigkeit der Mimik. Wir begegnen den ade- 
noiden Wucherungen in der Zungenbasis und als Pharyngealtonsille rings um 
die Eustachische Röhre (Waldeyerdrüse), wo sie zur Aufhebung der normalen 
Nasenatmung führen, an deren Stelle bloß die Mundatmung tritt. Der Autor 
wendet sich nach einleitenden allgemeinen Begriffen der detaillierten Beschrei- 
bung der bukkofazialen Veränderungen zu. I. Gesicht. Jochbogen platt ge- 
drückt, Zurückbleiben der Nase in der Entwicklung, auffallende Abplattung 
im queren Durchmesser, Nasenflügel atrophisch, schmale, schlitzfórmige Nasen- 
öffnung, kleine, enge Nasenhóhlen. Ob die Verkürzung der Oberlippe auf eine 
Entwicklungshemmung oder auf eine fehlerhafte Anlage zurückzuführen ist, 
läßt sich nicht sicher entscheiden. IL. Intrabukkale Veränderungen. 
Mangelhafte Entwicklung des Oberkiefers, keine Zwischenzahnlücken, unregel- 
mäßige Zahnstellung. Vom 7.—8. Jahre sind typische Veränderungen zu be- 
obachten: a) in der Gaumenwölbung und f) im Processus alveolaris. 
Ad ol Hoher und enger, sattelfórmig vertiefter Gaumen auf Querschnitten, 
gothischen Bogen ähnlich. Die Erhöhung des Gaumenbogens ist eine wirkliche, 
derselbe liegt dann in einer Ebene oder noch hóher als die Tubaróffnung; liegt 
er tiefer, dann ist die Erhóhung nur eine scheinbare infolge Senkung bzw. 
Zug des Alveolarfortsatzes in den seitlichen Partien nach unten, in diesem 
Falle berühren sich bloß die Molaren. Ad 8) Der normaliter parabolisch ge- 
formte Processus alveolaris besitzt eine V-fórmige Gestalt. Ähnliche Verän- 
derungen, jedoch nicht so ausgesprochen, zeigt der Unterkiefer. Wie dem auch 
sei, verursachen die adenoiden Wucherungen Veründerungen und Deformitüten, 
welche die Weite der Nasenhóhle verringern, den Kauakt und in weiterer Folge 
die Verdauung beeinträchtigen, sowie die respiratorischen Vorgänge infolge 
Offenhaltens des Mundes alterieren. Hieraus ergibt sich das therapeutische 
Handeln von selbst. Entfernung der Adenoide genügt nicht; dem rhinologischen 
Eingriff muß der stomatologische folgen. Und so begeben wir uns in die Do- 
mäne des interessantesten Zweiges der Stomatologie, und zwar in die der Ortho- 
dontie, die wegen ihres notwendigen minutiósen Studiums ein eigener Wissens- 
Zweig sein muß. Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 
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Praktische Winke. 


Um einen tadellosen Abdruck für Gold-Inlavys zu bekommen, ver- 
fabre man wie folgt: Nachdem das Abdruckwachs im Zahn mit den Modellier- 
instrumenten die entsprechende Form bekommen hat, wischt man das Wachs- 
Inlay an den zugänglichen Stellen mit einem in Ol. Cajeputi benetzten Watta- 
bausch ab. Die Approximalflächen glättet man mit einem feinen in Cajeputöl 
getauchten Strip bis unter das Zahnfleisch. 5. 





Vereins, und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 4. Februar 1914. 
Vorsitzender: Präsident Dr. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Kränzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Bardach, Bertel, Borschke. 
K. Breuer, R. Breuer, Bum, Dussik, Eiffinger, Fadenhecht, Frey, Fuchs, 
Helmberger, Herz, Jarisch jun, Kartin, Károlyi, Kränzl, Kraus. Kron- 
feld, Müller, Ornstein, J. Peter, Pichler, Piwnicka, Podpe£nik, 
Schlemmer, Schön, Schuster, Schwabe, Smreker, Speusser, Spitzer. 
Stauber, Steinschneider, Prof. Weiser, Prof.v. Wunschheim, Wolf, Zeliska, 
Ziegler, Zsigmondy. Als Gäste die Herren DDr.: Bachmann, Gottlieb, 
v. Heinrich, Irall, Aug. S. Krombas, Schönwald. 

Präsident Dr. Breuer eröffnet die Sitzung und begrüßt die Erschienenen 
herzlichst 

Er verliest ein Dankschreiben des Dr. Karl Robicsek für ein Kondolenz- 
schreiben anläßlich des plötzlichen Todes seiner jungen Frau und der Familie 
des verstorbenen Dr. Martin (Dr. Martin war ein altes Mitglied des Vereines 
und ist erst vor 5 Jahren aus demselben ausgetreten, als er sich zur Ruhe 
setzte. Er war durch nahezu 12 Jahre als Funktionär im Vereine tätig, und 
zwar von 1873—1876 und 1879—1885 als Sekretär und von 1885—1889 als 
Bibliothekar. Dr. Martin hat sich durch wissenschaftliche Arbeiten ausge- 
zeichnet, u. a. durch eine in der ersten Auflage des Scheffschen Handbuches 
erschienene Abhandlung über das Abschleifen der künstlichen Zähne. Dr. Martin 
ist im 70. Lebensjahre verschieden.) 

Vor Übergang zur Tagesordnung führt 

Dr. Pichler einen Mann vor, der vor 4 Wochen beim Holzarbeiten von 
dem Aste eines umstürzenden Baumes im Gesicht getroffen wurde, das Be- 
wußtsein verlor und bei dem nachträglich eine Zertrümmerung des Oberkiefers 
nebst einer Blutung aus dem Gehörgange konstatiert wurde. Jetzt zeigt sich 
im Oberkiefer eine starke Deformität, kolossal starke Abweichungen der Frag- 
mente, der Patient kann nicht kauen, das Gesicht ist entstellt, der Alveolar- 
fortsatz ist hinaufgetrieben und auch das Nasenbein ist verschoben. Dr. Pichler 
beabsichtigt, durch orthodontische Maßnahmen eine Korrektur herbeizuführen 
und wird dann den Patienten wieder vorstellen. 
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Präsident Dr. Breuer verschiebt, da sich Herr Dr. Pichler bereit er- 
klärt hat, den Patienten nach einiger Zeit wieder vorzustellen, die Diskussion 
bis dorthin und schreitet zur Erledigung der Tagesordnung. 

Unser Hausherr Herr Doz. Dr. v. Wunschheim ist durch die Verleihung 
des Titels eines außerordentlichen Professors ausgezeichnet worden. Präs. hat 
dem Herrn Professor im Namen des Vereines die Glückwünsche übermittelt 
und von ihm folgendes Schreiben erhalten: 

„Für die Glückwünsche, die Sie mir im Namen des Vereines zukommen 
lieBen, danke ich aufs herzlichste. Der Verein der ósterreichischen Zahnürzte 
ist mir lieb und wert und ich bin stolz, ein Mitglied desselben zu sein. Der 
Verein hat mir stets so viel geistige Anregung und Belehrung geboten, daß 
ich bestrebt sein werde, die Ziele des Vereines, soweit es in meinen Kräften 
liegt, zu fördern. Gestatten Sie mir, Herr Präsident, daß ich bei dieser Ge- 
legenheit die Carabellische Sammlung von Elfenbeinmodellen dem Verein über- 
gebe. Nochmals bestens dankend Dr. Wunschheim.* 

Präsident dankt nochmals herzlichst Herrn Professor Dr. v. Wunschheim 
und bittet ihn, auch fernerhin dem Vereine ein treues Mitglied zu sein. 

Weiters teilt Vorsitzender mit, daß Herr Dr. Stauber dem Verein ein 
altes Modell eines Obturators gespendet hat. | 

Ferner ist eine Zuschrift des Vereines der Wiener Zahnärzte einge- 
troffen, in welcher die Neuwahl des Präsidiums mitgeteilt wird und daß die 
Sitzungen des Vereines jeden 3. Mittwoch im Monat stattfinden, weshalb unser 
Verein ersucht wird, hierauf bei Fixierung unserer Sitzungen, insbesondere der 
außerordentlichen Monatsversammlungen Rücksicht zu nehmen, damit keine 
Kollision eintrete. Präsident begrüßt das neue Präsidium und den Ausschuß des 
Schwestervereines und gibt die Versicherung ab, daß nach Tunlichkeit auf 
seine Sitzungen Rücksicht genommen wird. 

Präsident erteilt nun das Wort dem Prof. Dr. Weiser zu seinem Vortrage: 

Zwei Fälle aus der zahnärztlichen Abteilung der Wiener Allg. 
Poliklinik (Prof. Dr. v. Wunschheim). (Erscheint in extenso in der Österr. 
Zeitschrift für Stomatologie.) 

Präsident dankt dem Vortragenden. Die Diskussion wird verschoben und 

Präsident Dr. Breuer geht weiter in der Erledigung des Einlaufs und 
erwähnt, daß die Zahnärzte von der Arbeiter-Unfallsversicherung zu einer neuer- 
lichen Beitragsleistung herangezogen worden sind. Im vergangenen Jahre wurde 
bei allen Zahnärzten Nachfrage gehalten, wer alles bei ihnen angestellt sei 
und alle diese Angestellten wurden zur Arbeiter-Unfallversicherung herangezo- 
gen. Unter denjenigen Zahnärzten, welche rekurrierten, befand sich auch Redner 
und teilt er die Erfahrungen mit, die er dabei gemacht habe. Diejenigen Zahn- 
ärzte, welche einen Gewerbeschein haben, also Lehrlinge und Gehilfen be- 
schäftigen, sind nach dem Gesetze verpflichtet, diese Personen zu versichern, 
während solche Zahnärzte, welche keinen Gewerbeschein haben, nach dem 
Wortlaut des Gesetzes eigentlich nicht dazu verpflichtet wären, da ja nach 
dem Wortlaut des Gesetzes die Versicherung nur für gewerbliche Betriebe 
geschaffen wurde. Seinem Rekurse wurde nicht stattgegeben, weil sein Be- 
trieb: „Zahnärztlich-zahntechnisches Atelier“ ein auf Erwerb gerichtetes Un- 
ternehmen sei und alle auf Erwerb gerichtete Unternehmungen nach 
Auslegung der Statthalterei der Unfallversicherung unterliegen. So seien z. B. 
auch Bankbeamte (gewiß keine Gewerbetreibenden), wenn sich in dem Gebäude 
ein Aufzug befindet, versicherungspflichtig. Redner macht die Herren auf einen 
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Fehler aufmerksam, den er begangen habe, und der ihn sachfällig machte: 
Auf der Vorschreibung war der Ausdruck „Betrieb“: Zahnärztlich-zahntech- 
nisches Atelier, gestanden und er habe ihn unbeachtet gelassen. Jetzt hieß es 
dann immer „von dem bezeichneten Betriebe“. Da die Assistentin in diesem 
„Betriebe“ beschäftigt ist, muß sie auch versichert werden. Redner bittet also, 
auf den Vorschreibungen das Wort „Atelier“ oder „Betrieb“ zu streichen und 
durch „zahnärztliche Praxis* zu ersetzen. Dadurch wird der Behörde das Recht 
genommen, uns als Gewerbetreibende zu klassifizieren. 

Weiters teilte Präsident mit, daß nächsten Mittwoch den 11. Februar, um 
7 Uhr abends in der Poliklinik Herr, Dr. Goot aus Chicago seine Demonstration 
halten wird. 

Ferner ist eine Zuschrift der Wiener Árztekammer eingelangt, in welcher 
unser Verein um eine bestimmte Äußerung ersucht wird. Nach längerer Dis- 
kussion, an der sich die Herren Kraus, Wolf und Fadenhecht beteiligten, 
stellt Dr. Kraus den Antrag, dab der Verein österreichischer Zahnärzte iin 
Sinne der Ärztekammer beschließen möge, daß nämlich die Zusage, die Angc- 
hörigen der Kassenmitglieder unentgeltlich zu behandeln, standeswidrig sei. 

Der Antrag wird bei der Abstimmung mit allen gegen eine 
Stimme angenommen. 

Präsident Dr. Breuer schließt die Debatte über diesen Punkt und teilt 
mit, daß das neue Personalsteuergesetz mit den Verordnungen noch diese Woche 
erscheinen wird und dab die Fatierungen bis 15. April erfolgen müssen. 

Dr. Ornstein teilt mit, daß auf seine Verwendung beim Redakteur Hof- 
rat Parreidt hin der Verleger der Deutschen Monatsschr. f. Zahnheilk. diese 
Zeitschrift dem Verein unentgeltlich überläßt und erbittet sich die Erlaubnis, 
hiefür dem Verleger im Namen des Vereines zu danken. 

Präsident Dr. Breuer dankt hiernach allen Erschienenen für die Geduld 
und teilt mit, daD er zur Bewültigung der zahlreichen wirtschaftlichen Fragen 
sich gezwungen sieht, öfters außerordentliche Monatsversammlungen einzu- 
berufen. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 





(Die Aussichten im ärztlichen Beruf.) Unter diesem Titel veröffent- 
licht Dr. O. Klauber (Prag) im Sozialürztlichen Kalender 1914 einen Artikel, 
in dem er die Aussichten für verschiedene ärztliche Berufsgruppen auf ein 
entsprechendes Einkommen untersucht. Vom zahnärztlichen Beruf heißt es in 
dem Artikel (pag. 72—73): 

„In Österreich gehört die zahnärztliche Tätigkeit zu den spezialärztlichen, 
weil sie die allgemeinärztliche Ausbildung erfordert, wenn auch noch 
immer Nichtärzten, den sogenannten Zahntechnikern, ebenfalls die Bewilli- 
gung zur Ausübung zahnärztlicher l'raxis erteilt wird. Zur fachlichen Aus- 
bildung als Zahnarzt bedarf es besonderen Unterrichts, der, teils während 
der Studien, teils nach Absolvierung derselben, an den Universitäten, bei prak- 
tischen Zahnärzten, vielfach auch im Auslande genossen wird. Irgendwelche 
gesetzliche Vorschriften über die Bedingungen zur Ausübung der Zahnheil- 
kunde bestehen nicht, es genügt hiezu die Doktorpromotion, die Aneignung des 
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Fachwissens ist jedes eigene Sache und daher die Ausbildung der heutigen 
Zahnärzte eine ganz verschiedene. 

Heute hat wegen der Überzahl der nur mangelhaft ausgebildeten 
Zahnärzte ein solcher, welcher sich gute Kenntnisse und Fertigkeiten er- 
worben hat, günstige Erwerbsaussichten. Sowohl in den großen als mittleren 
Städten finden gute Zahnärzte noch ausreichende Praxis. Aber auch am Lande 
können die praktischen Ärzte durch einige Fertigkeiten in der Zahnheil- 
kunde ihre Einnahmen nicht unbeträchtlich vermehren. 

Der Zahnarzt übt seine Praxis ausschließlich in seinen Ordinations- 
räumen aus, hat die Stunden des Tages, welche er „amtiert“, meist besetzt, 
die übrige Zeit zur freien Verfügung. Kollegen, welche für die Strapazen der 
Außentätigkeit nicht oder nicht mehr geeignet sind, können mit Vorteil den 
zahnärztlichen Beruf, der an einer Stelle ausgeübt wird, wählen. Die Regie 
ist durch die notwendigen Einrichtungsstücke und Materialien, ferner die er- 
forderlichen Hilfspersonen (Techniker) etwas größer, wird aber leicht gedeckt. 

Bei Zahnärzten ist es heute üblich geworden, daß sich zwei zur Ver- 
billigung der Regiekosten zu gemeinsamem Betriebe vereinigen. Zu warnen 
ist vor irgendwelchen Verbindungen des Arztes mit Zahntechnikern, wobei der 
Arzt zum Untergebenen des Technikers wird. 

Der zahnärztliche Beruf kann heute in Österreich als günstig empfohlen 
werden.“ 

Der Artikel fordert in mehr als einer Hinsicht zu einer Erwiderung 
heraus. 

Die Zeiten sind vorüber, da die Ärzte die Zahnärzte als etwas minder- 
wertiges betrachteten. Wenn aber der Autor an einer Stelle schreibt: „Kol- 
legen, welche für die Strapazen nicht oder nicht mehr geeignet sind, können 
mit Vorteil den zahnärztlichen Beruf ...... wählen“, so scheint er noch 
immer der Meinung zu sein, die moderne Zahnheilkunde bestehe in der Ex- 
traktion eines schmerzenden Zahnes, allenfalls in einer „Plombe“. 

Er weiß nicht, daß die Zahnheilkunde in den letzten 2 Dezennien unge- 
ahnte Fortschritte gemacht hat, daß sie sich neben allen anderen Fächern 
der Medizin sehen lassen kann, daß sie, gerade weil es sich um vermeintlich 
minder wichtige Organe — die Zähne — handelt, eine der verantwortungs- 
reichsten Disziplinen der Medizin ist und dab zu ihrer Ausübung eine ebenso 
gründliche Ausbildung nötig ist wie in den anderen Fächern. 

Der Autor gibt zwar eine unzutreffende Charakterisierung des österrei- 
chischen Zahnarztes, wenn er schreibt: „Heute hat wegen der Überzahl der 
nur mangelhaft ausgebildeten Zahnärzte ein solcher, welcher sich gute 
Kenntnisse und Fertigkeiten erworben hat, günstige Erwerbsaussichten* und 
doch weist er die älteren, müden Praktiker der Allgemeinmedizin in die Zahn- 
heilkunde. Ja, weiß er denn nicht, daß man in dem Alter, in dem dann die 
Kollegen stehen, wenn sie „Zahnärzte“ werden sollen, sich nicht mehr 
„gute Kenntnisse“ und vor allem nicht mehr „gute Fertigkeiten“ aneignen 
kann, um „günstige Erwerbsaussichten* zu haben. Das beobachten wir bei in der 
Praxis stehenden Zahnärzten alle Tage, wir beobachten aber auch, daß dann die 
Kollegen, die enttäuscht sehen, daß sie sich in bezug auf leichtes Erwerben 
geirrt haben, die „guten Kenntnisse und Fertigkeiten“, die sie sich nun einmal 
nicht erwerben konnten, dadurch wettzumachen suchen, daß sie in nicht immer 
standesgemäßer Art mit Technikern sich verbinden, wovor übrigens der Autor 
warnt, und die „Praxis“ oft mit einer schamlosen Gewissenlosigkeit betreiben, 
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gegen die Ärzte, Techniker und Behörden bisher vergebens auftraten. Das 
sind dann — Ausnahmen zugegeben — die Marodeure der Zahnheilkunde, mit 
denen wirkliche Zahnürzte nichts gemein haben wollen, weil sie dem Fach 
und dem Stand zur Unehre gercichen. 

Hoffentlich kommt es bald zur Lösung der Frage der Spezialürztetitel. 
damit ein lange bestehendes Desiderium der ósterreichischen Zahnürzte erfüllt 
werde, nämlich daß nur derjenige sich Zahnarzt nennen darf, der eine ent- 
sprechende Ausbildung genossen hat. 


(Die Wander- und Agentenpraxis.) Nachdem die steiermürkische 
Statthalterei und die Bezirkshauptmannschaft in Gmünd in entschiedener Weise 
gegen die wandernden Zahnärzte Stellung genommen haben, hat nun auch 
das Ministerium des Innern in dieser Frage entschieden. Anläßlich eines 
speziellen Falles nämlich, in welchem ein in einer Stadt ansässiger Zahnarzt 
versuchte, gleichzeitig in mehreren politischen Bezirken zweier Verwaltungs- 
gebiete zahnärztliche Praxis auszuüben, hat das Ministerium des Innern nach- 
stehende Entscheidung gefällt: „Dem Rekurse wird keine Folge gegeben. Hier- 
für ist nachstehende Erwägung maßgebend: Der Rekurrent betreibt die ärzt- 
liche Praxis im Umbherziehen von Ort zu Ort unter Anbieten der ärztlichen 
Dienste ohne vorangegangene Berufung durch die Partei, beziehungsweise unter 
Verwendung von Agenten behufs Erlangung von Bestellungen. Diese Art der 
Praxis widerspricht den Bestimmungen der Hofkanzleidekrete vom 3. November 
1808, Zl. 16.135 und vom 24. April 1827, Zl. 11.840, welche die Ausübung der 
ärztlichen Praxis ausdrücklich an die Niederlassung auf Grund erfolgter 
Anmeldung bei der betreffenden politischen Behórde und an die vorausge- 
gangene Berufung des Arztes binden. Hiervon wird die k. k. Statthalterei (Landes- 
regierung) zur eigenen Information und zur entsprechenden Verstündigung der 
politischen Behörde erster Instanz in Kenntnis gesetzt.“ 


(„Zentralkasse der Ärzte Österreichs.‘) Der Wiener Ärztekammer, 
vielen zabnärztlichen und ärztlichen Vereinen, sowie auch einzelnen Kollegen 
wurden Statuten eines Unternehmens zugeschickt, welches seinen Sitz in Linz 
hat und die Bezeichnung führt „Zentralkasse der Ärzte Österreichs“. 

Die Herren Kollegen werden hiemit aufmerksam gemacht, daß es sich 
hiebei nicht um eine von der Ärzteschaft selbst — wio der Name irreführend 
andeutet — ins Leben gerufene Institution, sondern um ein Erwerbsunter- 
nehmen privater Natur handelt. 

Es wird ausdrücklich darauf aufmerksam gemacht, daß das bezeichnete 
Unternehmen mit dem bewährten „Inkassebureau der Wirtschaftlichen Orga- 
nisation der Ärzte Wiens“ absolut nichts zu tun hat. 


(Mitteilungen aus dem Zentralverband der österreichischen 
Stomatologen.) Ausschußsitzung vom 18. und 22. Mai 1914. 

Aus dem Einlauf: Der Verein Ostgalizischer Zahnärzte in Lem- 
berg übersendet seine Statuten und teilt mit, daß er, unter dem Vorbehalte 
nationaler Gleichberechtigung, laut Beschlusses der Generalversammlung vom 
26. Februar 1914 dem Zentralverband als Mitglied beitritt. — Die Gründung 
des Vereines Oberösterreichischer Zahnärzte und des Vereines der 
Zahnärzte für Tirol und Vorarlberg wird zur Kenntnis genommen und 
beschlossen, beide Vereine zur Beteiligung an den Obmännerkonferenzen ein- 
zuladen. — In Angelegenheit der von der Wirtschaftlichen Zentrale für Ge- 
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werbe, Handel und Industrie zu gründenden Steuerschutzstelle wird das 
Ausschußmitglied Dr. S. Fehl Informationen einholen und in der einzuberufen- 
den Delegiertenversammlung als Verbandsdelegierter fungieren. 

Dann wird in die Beratung der neuen Verbandsstatuten einge- 
gangen, wobei ein vom Präsidenten des Vereins Österreichischer Zahnärzte 
Dr. Richard Breuer ausgearbeiteter Statutenentwurf als Grundlage dient. Dieser 
wird nach längerer Beratung mit einigen zumeist formalen Änderungen ange- 
nommen. Der Statutenentwurf wird allen an der Reorganisation des Verbandes 
beteiligten Vereinen behufs Beratung und Rückäußerung versendet werden. 


Zur Aufnahme gemeldet : Dr. Ferdinand Bachmann, k. k. Polizei-Dezirks- 
arzt, Zahnarzt, VIL, Neubaugürtel 4. 


Kleine Mitteilungen. 


(VI. Internationaler Kongreß in London 1914.) Das österreichische 
Nationalkomitee hat sich behufs Erleichterung der Reise nach London an das 
Reisebureau Thos. Cook & Son, Wien, I., Stephansplatz 2, gewendet. Mit Rück- 
sicht darauf, daß der Kongreß in eine Zeit fällt, wo viele der den Kongreß 
besuchenden Kollegen auf Sommerferien weilen, war es nicht zweckmäßig, eine 
(resellschaftsreise zu arrangieren. Es wurde vielmehr die Vereinbarung ge- 
troffen, eine sogenannte Akkordreise ins Auge zu fassen, die den Vorzug hat, 
daß besondere Wünsche der Kollegen bezüglich Abfahrtsort und Endpunkt 
der Reise sowie etwaiger Ausflüge Berücksichtigung finden können. Das bureau 
hat eine der möglichen Routen als Reiseplan zusammengestellt, die aber Ab- 
weichungen nach individuellen Wünschen, wie erwühnt, zulassen. Für diese 
Akkordreise stellt sich der Preis bei einer Beteiligung von zehn Personen auf 
K 537 pro Person, einschließend: 1. Das Eisenbahnbillett II. Klasse (Schiff 
I Klasse) von Wien über die angegebene Route bis zurück nach Buchs. 
2. Schlafwagenplätze der betreffenden Wagenklasse, wo solche im Reiseplan 
angeführt sind. 3. Die Hotelkosten in Hotels I. Ranges, bestehend aus: a) der 
Wohnung, einschließend Licht und Bedienung in einbettigen Zimmern, durch- 
schnittlich II. Etage, b) dem ersten Frühstück, c) dem Mittagessen (Lunch), 
d) dem Abendessen (Diner), serviert an kleinen Tischen nach dem Hotelmenü 
(mit Ausnahme von London, wo nur Zimmer und Frühstück eingeschlossen ist). 
i. Die Mahlzeiten unterwegs im Speisewagen. 5. Die Defórderung inklusive 
derjenigen des Gepückes vom Bahnhofe zum Hotel und umgekehrt. 6. Die Be- 
sichtigungen der Städte, wo solche im Reiseplan angegeben sind. mittelst eigenem 
sprachenkundigen Führer und bequemen Privatwagen, einschließlich der Ein- 
tritts- und Trinkgelder für die diversen Sehenswürdigkeiten, die besichtigt 
werden. 

Die Arrangements beginnen am 2. Tage mit dem Frühstück im Speise- 
wagen und endigen am 16. Tage mit dem Frühstück vor Abfahrt von Bern. 
1. Tag, Freitag 31.Juli: Abreise von Wien 10 Uhr abends per Schlafwagen, 

in welchem Plätze reserviert werden, nach Frankfurt, wo die Ankunft am 
2. Tag, Samstag, 1. August, mittags erfolgt. Weiterreise nach Köln und Ankunft 

dort um 4 Uhr 40 Min. nachmittags, der Rest des Tages wird nach 
eigenem Programm verbracht. 
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3. Tag, Sonntag, 2. August: Abreise von Köln 10 Uhr 5 Min. morgens. Ankunft 
in Ostende um 3 Uhr 23 Min., Weiterfahrt nach Dover und Ankunft 
dort um 7 Uhr 30 Min. abends. Sofortige Weiterreise nach London, wo 
die Ankunft 10 Uhr 6 Min. abends erfolgt. 

4.—9. Tag, von Montag den 3. bis Samstag den 8. August, Aufenthalt in 
London nach eigenem Programm. 

10. Tag, Sonntag, 9. August: Abreise von London 9 Uhr morgens nach Dover 
und von dort um 11 Uhr 5 Min. vormittags, Weiterreise nach Calais, 
wo die Ankunft 12 Uhr 30 Min. mittags erfolgt. Um 1 Uhr 15 Min. nach- 
mittags Weiterreise und Ankunft in Paris (Nord). 4 Uhr 40 Min. nach- 
mittags. Der Rest des Tages wird nach eigenem Programm verbracht. 

11. Tag, Montag, 10. August: An diesem Tage findet eine Besichtigung von 
Paris und der verschiedenen Sehenswürdigkeiten dortselbst per Auto- 
mobil in Gesellschaft statt. 

12. Tag, Dienstag, 11. August: An diesem Tage Ausflug in Gesellschaft und 
per Automobil nach Versailles zur Besichtigung des Schlosses, des Parkes 
und der anderen Sehenswürdigkeiten. 

13. Tag, Mittwoch, 12. August: An diesem Tage findet ein Ausflug in Gesell- 
schaft und per Automobil nach Fontainebleau statt, woselbst die dortigen 
Sehenswürdigkeiten, wie das Schloß usw., besichtigt werden. 

14. Tag, Donnerstag, 13. August: Morgens 8 Uhr 55 Min., Abreise von Paris 
nach Bern, wo die Ankunft um 8 Uhr 53 Min. abends erfolgt. 

15. Tag, Freitag, 14. August: In Bern. An diesem Tage Aufenthalt nach eigenem 
Programm. Es wird empfohlen, die schweizerische Landesausstellung zu 
besuchen, welche um diese Zeit in Bern tagt. 

16. Tag, Samstag, 15. August: Nach dem Frühstück, dem letzten vom Reise- 
bureau geleisteten Dienst, erfolgt die Rückreise nach Buchs. 


Eine Variation dieser Reise wäre mit der Rheinfahrt verbunden, nach 
folgendem Plan: 


1. Tag, Freitag, 31. Juli: Morgens 8 Uhr 5 Min. Abreise von Wien nach Frank- 
furt, wo die Ankunft 8 Uhr 56 Min. abends erfolgt. 

2. Tag, Samstag, 1. August: Morgens wird die Reise nach Mainz fortgesetzt, 
wo die Einschiffung auf Rheindampfer erfolgt und die Rheinfahrt nach 
Köln angetreten wird. Die Ankunft in Köln selbst erfolgt um 4 Uhr 
nachmittags. Der Rest des Tages wird nach eigenem Programm ver- 
bracht. 

3. Tag, Sonntag, 2. August: Weiterreise wie oben. 


Für diese Variation stellt sich der Preis auf K 547. 


* 


Ausflüge von London aus: 

Für Besucher Englands sind nach dem Kongreß folgende Touren zu 
den interessantesten Orten arrangiert worden: 

10. August. Wagenfahrt nach den verschiedenen Sehenswürdigkeiten 
Londons und Umgebung. 

10.—15. August. Schottland und die „English Lakes* (sechs Tage; Fahr- 
karten und Logis inklusive £ 12— K 288). 

11. August. Brighton. 
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10.—12. August. Isle of Wight und New Forest (drei Tage: Fahrkarten 
und Logis inklusive £ 4 15s. — K 98:50). 

11.—12. August. Oxford und Shakespeares country (zwei Tage: Fahr- 
karten und Logis inklusive £ 3 15s. — K 91:20). 


Die obigen detaillierten Programme können durch die Geschäftsstelle 
des Kongresses (19, Hanover Square, London, W.) oder durch Thos. Cook 
and Son, Wien, bezogen werden. 

Gegen Einzahlung von £1 (K 24) an das Reisebureau Thos. Cook and 
Son in Wien vor dem 1. Juli werden Plätze zu den oben erwähnten Touren 
reserviert werden. 

Das Komitee bittet, sich wegen Auskünften an das Bureau Cook (Wien) 
direkt zu wenden, das mit dem Komitee in stündiger Fühlung ist. Von beson- 
derer Wichtigkeit ist es, die Hotelunterkunft in London durch das Reisebureau 
Cook tunlichst rasch sich sichern zu lassen. 





Das vorläufige Programm der Verhandlungen des Kongresses ist er- 
schienen und wird auf Wunsch durch Prof. Dr. R. Weiser, Wien, IX., Frank- 
casse 2, versendet. 


(V. Kongreß tschechischer Naturforscher und Xrzte.) Der V. Kon- 
greb tschechischer Naturforscher und Ärzte hat vom 30. Mai bis 3. Juni in 
Prag getagt. Die 13. Sektion, Zahnheilkunde, hat ein reiches Programm abge- 
wickelt und Vorträge aus der operativen, der konservativen Zahnheilkunde, 
aus der zahnärztlichen Technik gebracht und auch Standesfragen verhandelt. 


(Europäische orthodontische Gesellschaft.) Die 7. Jahresversamm- 
lung der Europäischen orthodontischen Gesellschaft findet in Paris, Grand 
Hotel „Continental“ 3 Rue Castiglione statt, und zwar Dienstag den 28. und 
Mittwoch den 29. Juli. Demonstrationen Samstag den 1. August. Alle Fach- 
kollegen, die für die Orthodontie Interesse haben, sind herzlich geladen. 

Der Sekretär: Dr. G. Lind, 542 Keizersgracht, Amsterdam. 


(Das Deutsche Zahnärztehaus.) Am 20. Mai 1914 wurde in Berlin 
das Deutsche Zahnärztehaus eingeweiht. Vor 4 Jahren erging der erste Aufruf 
an die deutsche Zahnärzteschaft und heute steht es dank der unermüdlichen 
Arbeit Prof. Guttmanns und anderer opferfreudigen Kollegen imponierend 
im Mittelpunkt Berlins. Es enthält ein Fortbildungsinstitut einschließlich Röntgen- 
laboratorium, ein Laboratorium für technische Arbeiten, Ausstellungshalle, 
Bibliothek, Archiv, Auskunftsbureau, Bureaus für den Vereinsbund und den 
wirtschaftlichen Verband, ferner Festsaal, Praktikantenwohnungen, Klubräume, 
Fremdenzimmer für durchreisende Kollegen und Praktikanten und schließlich 
Zimmer für die Tagung der einzelnen Vereine. So ist das Zahnärztehaus der 
Brennpunkt des zahnärztlichen Lebens nicht nur Berlins, sondern ganz Deutsch- 
lands, ein Wahrzeichen der Macht der Organisation, die nirgends so lückenlos 
ist wie in Deutschland. 


(Schulzahnpflege.) Prof. Dr. E. Jessen in Straßburg, der bekannte 
Urheber der Bewegung auf dem Gebiete der Schulzahnkliniken sowie Begrün- 
der und Direktor der Straßburger Schulzahnklinik, stellt folgende 6 Thesen 
für die einheitliche Behandlung in den Schulzahnkliniken aller Länder auf: 
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1. Es ist zu erstreben, daß die heranwachsenden Kinder schon von 
21', Jahren an in halbjährlichen Zwischenráumen zur Untersuchung in die 
Schulzahnkliniken gebracht werden, damit die Milchzähne gefüllt werden können. 
ehe sie schmerzen, und damit die Kinder mit gesundem Mund in die Volks- 
schule eintreten. 

2. Es ist zu erstreben, daß jedes Kind mit 2!/; Jahren seine eigene 
Zahnbürste erhält und dieselbe täglich morgens und abends gebrauchen lernt, 
damit die Zahnpflege dem Volke schon von früher Kindheit anvertraut wird. 

3. Der Mund derjenigen Kinder, welche sich im späteren Alter in der 
Schulzahnklinik einfinden, ist möglichst konservativ zu behandeln. Kariöse 
" Zähne, die nieht mehr gefüllt werden können, als Fäulnisherde aber schädlich 
wirken, müssen entfernt werden. Trockene Milchzahnwurzeln sollen im Inter- 
esse des Kieferwachstums stehen bleiben, bis die nachfolgenden Zähne in die 
Erscheinung treten. Die zerfallenen Kronenreihen sind in solchen Fällen abzu- 
zwicken und die Wurzeln glatt zu schleifen, aber nicht zu entfernen. 

4. Die Sechsjahrmolaren sind wie die anderen Zähne möglichst konser- 
vativ zu behandeln. 

5. Unter allen Umständen und in jedem Falle muß das Vertrauen der 
hinder geweckt werden. Kinder, welche sich strüuben und welche sich nicht 
behandeln lassen wollen. sollen nicht gezwungen werden. müssen aber freund- 
lich aufgenommen werden, sobald sie wiederkommen. Kauvermögen, Zahn- 
wechsel und Allgemeinbefinden sind bei jeder Behandlung zu berücksichtigen. 

6. Jede Behandlung muß individuell durchgeführt werden, sie muß nach 
dem Alter, der Konstitution und dem Charakter des Kindes sich richten. 

Zilz. 
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Kurt Proskauer: Kulturdokument aus dem 18. Jahrhuudert. S.-A. aus dem Corr.- 
Bl. f. Z., 1914, H. 2. 


Paul Preiswerk-Maggi: Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich-stomatologischen 
Chirurgie; mit 35 vielfarbigen Tafeln und 230 schwarzen Abbildungen, davon 
16 auf Tafeln; Preis M. 12:—. Lehmanns Verlag, München 1914. 


W. Bruck: Die konservierende Zahnheilkunde bei Pierre Fauchard. S.-A. aus D. M. 
f. Z., 1914, H. 5. 


Militärmedizin und ärztliche Kriegswissenschaft. VII. Heft: Zahnheil- 
kunde. Mit 12 Abbildungen im Texte. Verlag Josef Safár. Wien und Leipzig. 


Robert Morche: Traité d'Hygiéne Dentaire. Paris, Librairie L-B. Bailliere et fils. 





—-e—49p-—--———— 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 


Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, ITI., M'inz zasse 6. 


Österreichische Zeitschrift für Stomatologie 
Organ fi, die wissenschanichen Zahnärzte Österreichs. 


Offizielles Organ des Vereines österreichischer Zahnärzte, des Vereines Wiener Zahnärzte, 
des Vereines deutscher Zahnärzte ia Böhmen und des Vereines steiermärkischer Zahnärzte, 





XII. Jahrgang. B Juli 1914. f: Heft. 





Nachdruck verboten. 
Original Arbeiten. 


Die Anaphylaxie und die verwandten Reaktions- 
erseheinungen.!) 
Von Prof. Dr. Richard Kretz. 


Die Bezeichnung ,Anaphylaxie^ wurde 1907 von Richet, dem Träger 
des letzten medizinischen Nobelpreises, in die Literatur eingeführt. Richet 
hatte bei wiederholter Injektion des giftigen Aktinienserums statt der von ihm 
erwarteten Verminderung der Giftwirkung durch eintretende Immunität eine 
Steigerung der Giftwirkung gesehen; er hat den prinzipiellen Gegensatz des 
Phänomens gleich erkannt und es als „Anaphylaxie“, d. h. Schutzlosigkeit, 
in Gegensatz gebracht zu dem Phänomen der besser gekannten Immunität. 

Die Reaktion der Anaphylaxie wurde bald durch weitere Forschungen 
erweitert und ausgebaut; die zwei wichtigsten Entdeckungen rühren von 
Arthus und Theobald Smith her, die fanden, daß Meerschweinchen nach den 
minimalen Dosen von Pferdeserum, die in den Experimenten über die Aus- 
wertung der Heilsera diesen Tieren injiziert werden, gegen Pferdeserum im 
Verlaufe einiger Wochen eine auBerordentliche Überempfindlichkeit erwerben. 
Vorbehandelte Meerschweinchen gehen bei der Prüfungsinjektion (ca. 1 cm* 
intravenös, eine für normale Tiere ganz unschüdliche Dosis) in wenigen Mi- 
nuten unter lebhafter Unruhe mit gestrüubtem Fell und flacher Atmung bei 
unfühlbarer Herzaktion zugrunde (Tod im anaphylaktischen Shock"). Die 
Reaktion ist gerade so wie die Immunität eine streng spezifische, d. h. nur das 
Serum der Tierart, mit dem die Vorbehandlung gemacht wurde, ruft die Krank- 
heitssymptome hervor und Serum einer anderen Tierspezies, z. B. Schafserum 
nach Pferdeserumvorbehandlung, erzeugt keine Krankheitssymptome, sondern 
wird so reaktionslos vertragen wie bei einem normalen Meerschweinchen. Das 
Blutserum eines ,anaphylaktisch" gemachten Tieres vermag diese Überempfind- 
lichkeit auf ein artgleiches Tier ,passiv^ zu übertragen und besteht in dem 
Punkte eine auffallende Analogie mit der Erzeugung der passiven Immunität 
durch ein Giftantiserum wie das Diphtherie- oder Tetanusheilserum. 


1) Vortrag, gehalten im Jänner 1914 im Verein österr. Zahnärzte. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 23 
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Man hat in dem Bilde der anaphylaktischen Reaktionsünderung noch 
ein merkwürdiges Verhalten beobachtet, das ich kurz erwühnen wil; wird 
einem vorbehandelten Tiere in der Zwischenzeit, die zur Entwicklung der 
spezifischen hohen Empfindlichkeit notwendig ist, neuerlich eine Injektion des 
betreffenden Serums gemacht, so fehlt bei Prüfung in der typischen Zeit die. 
spezifisch hohe Überempfindlichkeit ganz; das Tier ist „antianaphylaktisch“ 
(pseudoimmun) geworden: doch tritt nach lüngerer Zeit die typische Empfind- 
lichkeit wieder auf. 

Es ist natürlich, dab man diese eigenartigen Reaktionen, die den Im- 
munitütsreaktionen so gegensätzlich gegenüberstanden, mit anderen älteren 
Erfahrungen verglich: dabei stellte sich heraus, daß auch bei den früher und 
weit intensiver studierten giftigen Antigenen!), z. D. dem Diphtherietoxin, bei 
bestimmten Versuchsanordnungen eine Steigerung der krankmachenden Wir- 
kung eintreten kann. Zunächst erkannt und beschrieben wurde diese Reaktions- 
änderung von Behring, bei dem Diphtherietoxine als „paradoxe Reaktion“ ; 
ein Pferd, das schon eine ganz betrüchtliche Menge von dem spezifischen 
Antitoxin in seinem Dlutserum hat, kann durch zu rasche Wiederholung der 
Giftzufuhr — ohne daß die Giftdosis über das gut ertragene erreichte Maß 
gesteigert wird — schwer krank gemacht und getótet werden; im Blute des 
Kadavers findet sich noch Diphtherieantitoxin in einer Menge, die genügt, das 
vielfache Multiplum der injizierten Giftdosis im immun behandelten Tiere zu 
neutralisieren, daher der gewählte Name „paradoxe Reaktion“. Das angeführte 
Phänomen ist zugleich ein sinnfälliges Beispiel für den Unterschied der „aktiven“ 
bier verminderten Immunität, gegenüber dem „passiv“ übertragbaren Schutz- 
körper, dem spezifischen Antitoxin. 

Behring hat dann speziell für das Diphtherietoxin nachgewiesen, daß 
seine Wirkung noch vor jedem Auftreten von Antitoxin im Tierkörper enorm 
gesteigert werden kann dadurch, dab man, von minimalen Dosen ausgehend, 
in täglicher Wiederholung steigende Mengen injiziert; für das Meerschweinchen 
genügen beim Ausgehen vom 100.000. Teil der tödlichen Giftmenge insgesamt 
l/ooo derselben, um die Tiere zu töten, es läßt sich also durch spezifische 
Vorbehandlung die ererbte Giftempfänglichkeit in eine viel, viel größere 
spezifische, erworbene verwandeln. 

Ein analoges Phänomen war bei der Tuberkulose von Koch schon 
früher erkannt worden: die Tuberkulinwirkung im Tuberkulösen ist pathogene 


1) Antigene werden alle Körper genannt, die nach Injektion in das lebende 
Tier Antikörper erzeugen, also die Bakterientoxine, die Bakterienleibessubstanzen, 
tierische Gifte wie das Schlangengift, pflanzliche wie das Abrin, das Rizin, artfremdes 
Serum oder Eiweiß von Tieren und Pflanzen ohne Rücksicht auf eine vorhandene 
oder fehlende direkte Giftwirkung. 
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Wirkung auf Tuberkelbazillenprodukte, die im Gesunden fehlt. Von der para- 
doxen Reaktion, mit der man anfangs diese Empfindlichkeitsänderung zu- 
sammenwarf, unterscheidet sie sich prinzipiell durch das komplette Fehlen der 
schützenden Antikörper, von der Anaphylaxie, mit der sie jetzt von manchen 
Autoren zusammengeworfen wird, durch die fehlende passive Übertragbarkeit. 
Man muß also zumindest drei verschiedene Arten von Steigerung zwischen 
pathogenem Agens und Infektionsobjekt unterscheiden: vermehrte pathogene 
Erscheinungen durch Anaphylaxie, dann paradoxe Reaktion und endlich er- 
worbene Reaktionsfähigkeit analog dem Tuberkulineffekt. 

Von den genannten drei Reaktionsänderungstypen sind Anaphylaxie und 
Immunität ein förmliches Widerspiel der Phänomene: 


! 
i 


2. Immunität. 
Dasselbe, aber hochgiftiges 
Antigen. T 


1. Anaphylaxie. 
1. Vorbehandlung mit spezi- 
fischem Antigen, mit geringer oder 
fehlender Giftwirkung. 


2. Injektion des Antigens vor 
Erreichung der anaphylaktischen Re- 
aktion setzt zunächst die Empfäng- 
lichkeit herab (Antianaphylaxie). 

3. Der erreichte Zustand der 
Anaphylaxie bleibt lange bestehen. 

4. Die Anaphylaxie ist durch 
Serum auf ein neues artgleiches Tier 
übertragbar (passive Anaphylaxie). 


Verkürzung des Intervalles der 
Injektion erhöht die Giftempfänglich- 
keit (paradoxe Reaktion). 


Die erreichte Immunität des- 
gleichen. 

Die Immunität ist durch Serum 
auf ein neues (auch artfremdes) Tier 
übertragbar (passive Immunität). 


Bei der Tuberkulinreaktion fehlen solche gegensätzliche Wiederholungen 
und höchstens die Verminderung der Reaktion im schwer Tuberkulösen hat 
eine gewisse Ähnlichkeit mit der Antianaphylaxie. 

Der Kreis der Empfänglichkeitsänderungen ist aber mit diesen Beispielen 
noch lange nicht erschöpft und es kann sich z. B. beschleunigtes Auftreten 
mit verminderter Reaktion kombinieren, wie dies von Pirquet für den Ab- 
lauf der Revakzination genauer studiert und nachgewiesen wurde. Pirquet 
hat nun für die Veränderungen im Ablauf der Reaktion auf ein pathogenes 
Agens, die nach einer spezifischen früheren Einwirkung sich zeigen, den all- 
gemeinen Ausdruck „Allergie“ gebildet, der als glücklich gewählt sich in der 
Immunitütslehre rasch einbürgerte. „Allergie“ will nichts anderes sagen als 
„veränderte (Antworts-)Arbeit^ des tierischen Organismus, beim erneuten Zu- 
sammentreffen mit einem Antigene, und dieser Terminus umfaßt also sowohl 
die Reihe der immunisierenden wie gegenteiligen Reaktionsveränderungen; er 
wird heute vielfach in dem Sinne gebraucht, daß namentlich die nicht direkt 
immunisatorischen Effekte als allergische bezeichnet werden. 
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Bei vielen allergischen Reaktionsänderungen tritt ein Moment besonders 
hervor, nämlich die Verkürzung des Zeitraumes, in dem die Reaktion auf die 
Antigenzufuhr eintritt; dieselbe kann dabei stärker oder schwächer ausfallen 
wie im unbehandelten (jungfräulichen) Tiere. 

Die theoretischen Ansichten über die allergische Reaktion sind im ganzen 
noch nicht sehr sicher geklärt; bei der paradoxen Reaktion, wie bei der Steige- 
rung der ererbten Giftempfindlichkeit, scheint es vor allem die Verschiebung 
der Giftfixierung von wenig auf hoch giftempfängliche Zellbestandteile zu sein, 
welche diese Differenzen bedingt; da die Giftbindungsfähigkeit in den bisher 
näher studierten Fällen immer außerordentlich viel höher ist als die einfach 
letale Dosis, würde diese Hypothese von einer nachweisbar richtigen Basis 
ausgehen. Für den Symptomenkomplex der Anaphylaxie sind die Verhältnisse 
noch weniger geklärt, auch sind bei verschiedenen Tieren die Symptome so 
different, daß vielleicht eine einheitliche Erklärung für alle Arten der Ana- 
phylaxie nicht zu geben ist. Manche Fälle mit den im Vordergrunde stehen- 
den Zirkulationsstörungen scheinen dafür zu sprechen, daB im anaphylaktischen 
Shock der molekulare Reibungswiderstand an der Gefäßwand sich plötzlich sehr 
vermehrt; dazu würden passen, daß die Anaphylaxie erzeugenden Antigene auch 
Präzipitine erzeugen können, also den Zustand der im lebenden Plasma zirku- 
lierenden Kolloide wesentlich ändern. In anderen Fällen scheint das Vergiftungs- 
bild durch plötzliche Überschwemmung des Blutes mit Eiweißabbauprodukten 
bedingt zu sein. 

Die Anaphylaxie hat durch die häufigere Anwendung der Heilsera beim 
Menschen auch eine leider sehr unliebsame Bedeutung für die praktische Me- 
dizin bekommen: zur Verwendung gelangen als Heilsera fast nur Sera von 
Pferden, und der Mensch erwirbt nach einer einmaligen solchen Injektion eine 
sehr ausgesprochene, über Jahre, ja wahrscheinlich über Jahrzehnte sich er- 
streckende Anaphylaxie in ziemlich hohem Grade. Man hilft sich zum Teile 
so, daß für solche Fälle eigene Sera, z. B. Diphtherie- oder Tetanusserum, von 
anderen Tieren, vor allem Schafen, erzeugt werden. Wo dieses Hilfsmittel nicht 
zur Verfügung steht, kann eine voraufgehende Salzinfusion, die die Ionenkon- 
zentration des Blutes ändert, die Gefahr wesentlich mindern oder selbst be- 
seitigen; auch von der Äthernarkose ist es bekannt, daß sie den anaphylak- 
tischen Shock hemmt und, wenn der einmal ertragen wurde, ist die Gefahr 
anscheinend überwunden. 

Die kurz geschilderten Entdeckungen und Erfahrungen über die Ana- 
phylaxie und anderen allergischen Reaktionen beanspruchen aber noch in einer 
ganz anderen Hinsicht, als es die Nutzanwendung bei der Serotherapie ist, ein 
großes und allgemeines medizinisches Interesse. Diese Entdeckungen geben näm- 
lich den Pathologen die Möglichkeit einer weit besseren Erklärung der Patho- 
genese vor allem der Infektionskrankheiten. 
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Versuche in der Hinsicht liegen zunächst in dem Sinne vor, daß der 
typische Krankheitsablauf (insoferne er nicht wie bei den Malariakrankheiten 
an einen Entwicklungszyklus des pathogenen Parasiten gebunden ist) darauf 
zurückgeführt wird, daß der infizierte Organismus im Verlaufe der Krankheit 
seine Reaktionsart ändert; für die Heilung einer Infektion vor dem Schwinden 
des Erregers ist heute die Vorstellung der Reaktionsänderung im Sinne einer 
eintretenden Immunität schon gang und gäbe, für die Entwicklung des Ge- 
lenkrheumatismus in seiner Auffassung als benigne Septikopyämie im Sinne 
Gussenbauers ist von diesem Autor neben der Abhängigkeit des gutartigen 
Verlaufes von einem weniger virulenten Erreger auch schon an die Möglich- 
keit gedacht worden, es handle sich um Resistenzsteigerung beim Erkrankten; 
es scheint, daB beide Gesichtspunkte von Belang für das Verständnis der Krank- 
heit sind. Für die Blattern ist das merkwürdige Widerspiel, das die Verteilung 
des Prodromalexanthems und der Pockeneffloreszenzen zeigt, ein Hinweis 
darauf, daß im Verlaufe der Infektion die lokale Disposition der Haut einem 
Wechsel unterliegt, der als allergische Reaktionsänderung im Sinne Pirquets 
aufzufassen ist. 

Von besonderer Bedeutung ist die Kenntnis von der Veränderung der 
Reaktion im Verlaufe einer Infektion für die Auffassung der Pathogenese der 
Tuberkulose geworden. Behring hat zunächst anläßlich der Versuche, das 
Rind gegen Tuberkulose zu immunisieren, die Beobachtung gemacht, dab 
vor dem Eintritt der Immunität die Tiere auf eine intravenöse Tuberkel- 
bazilleninjektion mit einer akut pneumonischen Form der Erkrankung, nicht 
mit Tuberkelbildung reagieren. Er hat dadurch gezeigt, daß die infiltrierende 
Form der Tuberkulose — in der Lunge die tuberkulöse Lobulärpneumonie 
und ihr Folgezustand, die Phthise — nicht eine vom Erreger oder von einer 
Mischinfektion mit Kokken abhängige Erkrankungsform ist, sondern eine Folge 
der durch die spezifische Einwirkung der Bazillen zustande gekommenen Re- 
aktionsänderung des erkrankten Organismus. Die Lungenphthise des Menschen 
wie die experimentelle im Tiere ist nicht der Ausgang einer bestimmten In- 
vasion des Tuberkelbazillus (aerogene Theorie), sondern sie ist eine Folge der 
bestimmten Art der Reaktion durch vorherige spezifische Einwirkung der 
Tuberkelbazillen, gleichgültig, ob die Allgemeininfektion durch Einatmung, wie 
in den Experimenten Flügges oder durch Injektion in die Harnblase, wie 
dies v. Baumgarten beobachtete, oder durch Einreibung in die Haut wie bei 
Klenke erfolgte. 

Die alten Anschauungen Laénnecs kommen dadurch in neuem Lichte 
wieder zur Geltung und auch Rokitanskys Krasenlehre, einst schroff abge- 
lehnt, erscheint uns heute als ein Vorahnen der erworbenen spezifischen Re- 
aktionsänderung im Sinne einer Änderung des Krankheitstypus. Es liegt also 
in den modernen Fortschritten der experimentellen Medizin, die zunächst nur 
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den Immunitütsphünomenen und ihrer therapeutischen Verwendung aus nahe- 
liegenden Gründen ihre Hauptarbeit zuwandte, auch eine Grundlage für die 
Vertiefung des Problemes der Pathogenese und daB diese neue Betrachtungs- 
art auch für die Klinik wichtige Fortschritte begründen wird, kann keinem 
Zweifel unterliegen. 


Aus dem I. anatomischen Institut (Vorstand: Professor Jul. Tandler) und dem 
zahnärztlichen Institut (Vorstand: Reg.-Rat Prof. J. Scheff) der Universität 
in Wien. 


Zur Kenntnis des Trema im Oberkiefer.» 
Von Harry Sicher. 


(Mit 9 Figuren.) 


Mit dem Namen Trema bezeichnen wir jene nicht gerade seltene Stel- 
lungsanomalie der Zühne, bei der die mittleren Schneidezühne durch einen 
variabel groben Spalt getrennt sind. Der Name Trema stammt von Virchow. 
Er führte den Namen ein zum Unterschied von dem als Diastema bezeicbneten 
Zwischenraum zwischen seitlichem Schneidezahn und Eckzahn. Aus verglei- 
chend-anatomischen Gründen wählte Bruni für die erste Form den Namen 
Diastema lemurinico, für die zweite Form die Bezeichnung Diastema ferino. 

Angle hat im Jahre 1899 als erster darauf aufmerksam gemacht, dab 
diese Anomalie der Zahnstellung fast immer mit einer Anomalie des Ansatzes 
des Frenulum labii superioris verbunden ist; er findet das Frenulum verdickt 
und sagt, daß es über den Rand des Alveolarfortsatzes bis an die Papilla 
palatina reicht, die ebenfalls vergrößert ist. Er sieht in dieser abnormen Aus- 
bildung des Frenulum die Ursache für das Bestehen des Trema, da das durch 
straffes Bindegewebe verstürkte Band die Zühne nicht nur ,durch seine pas- 
sive Anwesenheit^, sondern auch durch seine Bewegungen, die denen der Lippe 
folgen, auseinanderdrüngt. Angle sprach gleichzeitig die Vermutung aus, dab 
die beschriebene Anomalie mit einer Anomalie der Zwischenkiefernaht zu- 
sammenhänge. Ketcham hat diese letztere Vermutung nicht bestätigen können, 
und auch Angle schloß sich später den Argumenten Ketchams an. Angle 
empfahl zur Regulierung des Trema die vorherige Durchschneidung des Frenu- 
lum zwischen den Schneidezähnen. Eine ganze Reihe von Autoren haben sich 
der Ansicht Angles angeschlossen. 

Schónewald propagierte 1907 die Durchtrennung eines verlängerten 
Frenulum, teils aus kosmetischen Gründen, teils mit Rücksicht auf die The- 
rapie des Trema. Er sieht die Anomalie des Frenulum für die Ursache des 
Trema an, ohne die Arbeit Angles zu kennen. Er bemerkt hierzu, daß man 


1) Vortrag, gehalten in der orthodontischen Gesellschaft in Wien, April 1914. 
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culum labii superioris überging. Später entfernt sie sich von der Lippe, bleibt 
aber mit ihr durch eine Falte in direkter Verbindung. Diese Falte, deren vor- 


Fig. 2. 





Medianschnitt durch den Kopf eines viermonatlichen menschlichen Embryo. Die Zahnleiste 
fehlt in der Medianebene. (Nach Bolk.) 


derer Abschnitt die Anlage des Frenulum labii superioris darstellt, nennt Bolk 
Frenulum tectolabiale. 

An der Stelle dieses Frenulum ist die vestibulare Epithelleiste — durch 
deren Entfaltung das Vestibulum oris entsteht — in der Medianebene unter- 


Fig. 8. 





Sagittalschnitte durch denselben Embryo wie in Fig. 2. a Zwischen der Anlage des Milch- 

ineisivus und der Medianebene, b durch die Anlage des Milchincisivus. Man sieht den Zahn- 

wall(ZW) zwischen der Zahnleiste (innen) und der labiotektalen Leiste bezw. Furche (außen). 

(Nach Bolk.) 

brochen. Gerade der Unterbrechung der vestibularen Tasche verdankt ja das 
Frenulum seine Entstehung. Wichtiger als die Unterbrechung der vestibularen 
Leiste, die ja selbstverstündlich ist, erscheint uns die von Bolk festgestellte 
Tatsache, daß in der Medianebene auch die Zahnleiste unterbrochen ist (Fig.2 u.3). 
Von dem im freien Anteil des Frenulum tectolabiale enthaltenen Mesoderm er- 
streckt sich nümlich eine Fortsetzung in die Tiefe, die man vielleicht als Sep- 
tum tectolabiale bezeichnen kónnte, und trennt die beiden Enden der rechten 
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Inzision am Gaumen hatte das Abtließen einer blutig-serüsen Flüssigkeit zur 
Folge. Der Patient wurde behufs röntgenologischer Untersuchung auf die 
zahnärztliche Klinik gebracht, wo sich folgendes feststellen ließ: 

Im Oberkiefer ein breites Trema (Fig.8). Das Frenulum labii superioris ist 
bis auf eine winzige Schleimhautfalte, die nur bei stark abgezogener Oberlippe 
sichtbar wird, geschwunden. Der Alveolarfortsatz ist stark verlängert, verdickt. 
Die Röntgenaufnahmen (Dr. Pordes) (Fig. 9) zeigten eine große, median ge- 
legene Zyste, die nicht von den Schneidezähnen ausgeht, auch mit dem reti- 
nierten Eckzahn linkerseits nichts zu tun hat. Es handelt sich also augen- 
scheinlich um eine Follikularzyste. Ich móchte den Fall in folgender Weise 
deuten: Von einem überzühligen, in der Medianlinie gelegenen Keime — das 
Vorhandensein eines Trema macht diese Annahme wahrscheinlicher — ging 
die Bildung einer Follikularzyste aus, wührend der Keim resorbiert wurde. 
Diese Zyste machte erst Erschcinungen, als es infolge eines Trauma zu einer 
Blutung in dieselbe kam. Was nun die Eigentümlichkeit betrifft, daB bei Vor- 
handensein eines Trema doch das Frenulum fast vollkommen fehlt, so kann 
man dafür zwei Gründe annehmen: Erstens kónnte in diesem Falle das Trema 
durch die Zyste bedingt sein, zweitens aber könnte in diesem Falle der Wachs- 
tumsreiz, den die Zyste ausübt, für jenen Reiz vikariierend eingetreten sein, 
der in normalen Füllen die Verlagerung des Frenulumansatzes bedingt. Ja, es 
würe dieser abnorme Wachstumsreiz sogar über den normalen hinausgegangen 
und hätte zu einer abnormen Reduktion des Frenulum geführt. Ich wäre eher 
geneigt, die zweite Erklärung zu akzeptieren, weil dann dem beschriebenen 
Falle keine Sonderstellung einzuräumen wäre. Außerdem spricht hierfür die 
Verlängerung des Alveolarfortsatzes im Bereiche der Frontzühne. Ich glaube 
daher, daß das Fehlen des Frenulum in diesem Falle von Trema mit der An- 
nahme, daß das Trema in der Regel durch eine verbreitete Anlage des Frenu- 
lum tectolabiale verursacht wird, nicht in Widerspruch steht. 


Spontanfraktur des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer. 
Von Dr. Rud. Klein, Zahnarzt, Kremsier (Mähren). 
(Mit 2 Figuren.) 

Ein 17jähriger Seminarschüler, der am 16. Jänner a. c. in meiner Sprech- 
stunde erschien, gab an, er fühle seit längerer Zeit, dab die Zähne im linken 
Oberkiefer rückwärts zu lang wären, daß er den Mund nur schwer vollkommen 
schließen, d. h. die Zahnreihen nicht aufeinander stellen könne, daß er aber 
erst seit einigen Tagen Schmerzen bierbei empfände, die sich an dem oben 
augeführten Tage während des Mittagmahls plötzlich bis zur Unerträglichkeit 
steigerten. Aus dem linken Nasenloche zeigte sich der Nasenschleim blutig. 

AuBerlich war die linke Wange gleichmäßig, in nicht zu hohem Grade 
verschwollen; der Augapfel links erschien nicht in seiner Lage verschoben, 
wie man es bei Ergüssen in die Kieferhöhle bisweilen beobachten kann. 
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Der Einblick in den Mund zeigte rechtsseitig normale Verhältnisse; links 
unten eine Zahnlücke, durch das Fehlen des 1. Molaren (Fig. 2a) verursacht, 
oben eine Zahnlücke, durch den gezogenen ersten Prümolaren herbeigeführt. 
Die Kauflächen des sich anschließenden 2. Prämolaren, 1. und 2. Mahl- 
zahns waren wangenwärts gerichtet: also um eine sagittale Achse nach 
außen gedreht, und zwar die des 2. Prämolaren am wenigsten, die des 2. Mo- 
laren am meisten. Sämtliche drei Zähne waren verlängert bis unter die Okklu- 
sionslinie mit den vorhandenen Gegenzähnen — eben durch das Fehlen dieser 
in ihrem Längenwachstum nicht behindert. 

Diese ganze Partie war verschwollen, jedoch ohne sichtbaren Substanz- 
defekt oder Blutaustritt: an den drei Zähnen ließen sich mit ihrem Alveolar- 
fortsatze pendelnde Bewegungen ausführen. Bei dem versuchsweise vom 
Patienten vorgenommenen Zubisse war deutlich zu sehen, daß der obere 
2. Molar seitlich auswärts dem Gegenzahne auszuweichen hatte, sollto das 
Schließen einigermaßen möglich werden (Fig. 1a). Die Diagnose lautete dem- 
nach auf einen sich seit einer geraumen Zeit vorbereiteten Bruch des Alveolar- 
fortsatzes, sehr begünstigt durch das Fehlen des 1. oberen Prämolaren, schließ- 
lich herbeigeführt durch den nicht in Kauschluß entgegenwachsenden unteren 
2. Molaren; Blutung in die Kieferhöhle. 

Herr Dr. Aug. Mléoch hatte die Güte, in seinom hiesigen Röntgen- 
laboratorium die Durchleuchtung des Bruches vorzunehmen, und zwar in antero- 
posteriorer Richtung und senkrecht auf diese. 

Die Fig. 1 und 2 sind aus den entsprechenden Lichtbildern hervorge- 
gangen und bestätigten die unschwere Vermutung (b und b’ starke Aufhellung). 

Die Therapie wird sich so zu gestalten haben, daß entweder der untere 
2. Molar entfernt oder aber entnervt wird, um das Abschleifen desselben so 
weit zu ermöglichen, als es ein richtiger Kauschluß mit dem Gegenzahn er- 
fordert. Hieran hat sich die Anlegung einer Schiene im Oberkiefer zu schließen, 
um wührend der Zeit des Verheilens ein Ausweichen zu verhüten. 


Die Pflichten des zahnröntgenologischen `. ` 
Diagnostikers. ') 
Von Dr. J. Robinsohn. 
(Mit 5 Figuren.) 

M.H.! Ich habe im vorzuführenden Falle die Röntgenuntersuchung 
nicht selbst vorgenommen, sondern bloß das mir vorgelegte, von anderer 
Seite hergestellte Bild nach der technischen und diagnostischen Seite hin zu 
begutachten gehabt. | 





!) Erweiterte Diskussionsbemerkung zur gemeinsamen Demonstration mit 
Dr. Kneucker im „Verein Wiener Zahnärzte“ am 15. April 1914. 
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Ich befinde mich daher in der peinlichen Lage, Kritik an der technischen 
und geistigen Arbeit eines Kollegen üben zu müssen. Ich will jedoch im In- 


teresse der Sache diese unan- 
genehme Arbeit und das damit 
verbundene Odium auf mich 
nehmen. Denn einerseits ist die 
zahnröntgenologische Diagnostik 
ein so eminent wichtiges Hilfs- 
mittel des Zahnarztes und ein 
therapeutisches Handeln ohne 
Zuhilfenahme desselben ist in 
vielen Fällen so wenig möglich, 
daß eine diagnostische Irre- 
führung des Zahnarztes nicht 
gleichgültig ist. Andrerseits ist 
die Zahl der Kollegen, die 
zahnröntgenologisch korrekt ar- 


Fig. 4. 





beiten, heute nicht mehr gar so klein, daß man durchaus in den Verdacht 


kommen muß, pro domo zu sprechen. 


Im — vorliegenden 
Falle, den Herr Dr. 
Kneucker als suspekt 
auf Sarkom des rechten 
Unterkiefers der  Rónt- 
genuntersuchung über- 
wiesen hatte, erhielt er 
von einem der röntgeni- 
sierenden Kollegen die auf 
Fig. 1 reproduzierte Über- 
sichtsaufnahme und dazu 
folgenden Befund: 

„Mit Ausnahme ei- 
ner zirka erbsengroßen su- 


spektenatrophischenStelle |[ne1v.9.1V.14. 


an der Wurzelspitze des 


Fig. 5. 





rechten unteren 2. Prámolaren normaler Befund am  Unterkieferknochen.* 


Die richtige diagnostische Analyse (Fig. 4) dieses Falles, wie ich sie zu 


geben pflege!), lautet jedoch folgendermaßen: 


!) Vgl. Robinsohn, Diagnostographie. Diese Zeitschrift, 1913, Nr.9 und 
Fortschritte auf dem Gebiete der Róntgenstrahlen. 1914. Juliheft. 
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909.1 J. Robinsohn. 


.8| noch nicht durchgebrochener Sapiens mit der Lüngsachse schrüg 
mesiomarginalwürts gerichtet. Die marginale Decke der allseits geschlossenen 
Alveole ca. 1 mm dick. 


Ei mit großer mesialer Plombe, die nicht sicher die Kronenhóhle er- 
reicht. Die Spitzenalveole intakt, dagegen ist der Kamm des Septum alveolare 
einbezogen in einen Resorptionsherd, der sich am stürksten im mesialen Septum 
interdentale ausbreitet. 


DG mit distaler Kronenkaries und Konsumption der Alveole der distalen 
und des größten Teiles der Alveole der mesialen Wurzel. Auch die Spitzen- 
alveole der Wurzel des 5| scheint, soweit man nach der vorliegenden einzigen 
Aufnahme urteilen kann, in den Resorptionsherd einbezogen zu sein. Ein 
direkter Zusammenhang läßt sich nicht nachweisen. 


Die vorliegenden Resorptionen sind ausgezeichnet a) durch die geringe 
Intensität der Entkalkung, so daß die Grenze der resorbierten Teile, besonders 
des Septums zwischen 7 u. 6| in ihrer ganzen Ausdehnung noch zu erkennen 
ist, b) durch die unscharfe Abgrenzung des kranken gegen den gesunden 
Knochen. 

Dieser Befund der akuten Einschmelzung und der fehlenden De- 
markation spricht für einen akuten, infiltrierenden Prozess, von dem 
róntgenologisch allein nicht zu entscheiden ist, ob er entzündlicher 
oder neoplasmatischer Natur ist. 

Differentialdiagnostisch kommen akute oder subakute Entzündungen 
des Alveolarrandes, Alveolarpyorrhoe und Sarkom in Betracht.“ 


Gestatten Sie mir nun, Ihnen eine kritische Analyse des Falles zu geben: 
Was zunächst das Technische betrifft, so ist zu bemängeln, daB der Fall 
in unzureichender Weise untersucht wurde. Eine einzige, selbst technisch noch 
so vollkommene und das pathologische Gebiet vollstándig enthaltende Über- 
sichtsaufnahme darf dem untersuchenden Róntgenologen in einem so wichtigen 
Falle, bei klinisch geäußertem Verdacht auf Sarkom, keinesfalls genügen, da 
ja in einer einzigen Projektionsrichtung durchaus nicht alle und nicht einmal 
die wesentlichen Details erschöpfend dargestellt werden können. 

Das vorliegende Bild ist aber weder technisch vollkommen: es handelt 
sich um eine mittelmäßige mittelst Verstärkungsschirmes hergestellte extra- 
orale Flächenaufnahme, noch vollständig, denn der durch die Pro- 
jektion freigelegte Teil des Unterkiefers hört gerade dort auf, wo — wenigstens 
nach der Meinung des betreffenden Kollegen — der pathologische Herd sitzt. 

Zur technischen Vervollständigung dieses Falles hätten ferner mindestens 
noch etwa 2—3 intraorale Flächenaufnahmen nicht nur der Prämolaren 
und Molaren, sondern auch des Inzivengebietes gehört und zum Nachweise 
etwaiger Auflagerungen auf die innere oder äußere Fläche des Unterkiefers 
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auch Kantenprojektionen desselben, deren Wichtigkeit ich Ihnen zum 
Schluß an der Hand eines Falles, den ich in den letzten Tagen beobachtet 
habe, demonstrieren werde. 

Soviel zur technischen Kritik des Bildes. 


Was die deskriptive Kritik des Falles betrifft, so ist vor allem hervor- 
zuheben, daß der einzige vom Kollegen erkannte Resorptionsherd zum größten 
Teile oder vielleicht überhaupt — das läßt sich an dem unzureichenden Bilde 
nicht gut entscheiden — nichts anderes ist, als das Foramen mentale, 
von dem ein Röntgenologe, der ein Zahnbild deuten will, wissen sollte, dab es 
sich fast immer distalwärts von der Wurzelspitze des 5 projiziert und bloß 
das auffallende Ende des sich hier brüsk hinaufbiegenden, weniger auffallenden 
Mandibularkanales ist. 


Nach dem Bisherigen wird uns nun nicht wundernehmen, daß der be- 
treffende Kollege, was er auf der einen Seite zu viel, auf der anderen Seite 
zu wenig gesehen hat: er hat die schweren destruktiven Veränderungen im 
Bereiche der zu den Molaren gehörigen Alveolen und Septen gänzlich übersehen. 


Wenn Sie mich fragen, was ich im vorliegenden Falle diagnostiziert 
hätte, so will ich Ihnen von vornherein gestehen, daß ich die ätiologische 
Diagnose Sarkom nicht oder höchstens vermutungsweise gestellt hätte, weil 
eine solche Diagnose röntgenologisch allein im Beginne leider nicht zu 
stellen ist. Denn was wir im Röntgenbilde sehen, ist bloß die Destruktion des 
Randteiles des Kiefers, die sekundär auf die Älveolen übergreift. Das gleiche 
Bild bietet aber auch irgend ein akuter oder subakuter entzündlicher Prozess von 
derselben Lokalisation. Ich habe wiederholt erlebt, daß sich analoge Kon- 
sumptionsherde nachträglich als Sarkome entpuppt haben, die weder vom 
Röntgenologen, noch vom Kliniker als solche geahnt wurden. 


Die ätiologische Differentialdiagnose läßt sich eben, ich möchte sagen 
selbstverständlich, röntgenologisch allein nicht immer stellen, weil das Rönt- 
genbild nur einen Teil der ossären Symptome aufdeckt, die das be- 
treffende Krankheitsbild charakterisieren, während die übrigen sekundären 
Merkmale im Knochen, die hier z.B. bloß auf dem mikroskopischen 
Gebiete liegen und die charakteristischen primären Veränderungen an 
den Weichteilen am Röntgenbilde nicht zum Ausdruck gelangen. 


Die richtige Fragestellung im vorliegenden Falle muß lauten: „Wie weit 
hat der Prozess, der sich klinisch unter dem Bilde einer anschei- 
nend sarkomatösen Epulis präsentiert, röntgenologisch nachweis- 
bar auf den Knochen übergegriffen?" In dieser oder in adüquater Weise 
hat auch die Frage des Herrn Kollegen Kneucker gelautet. Die Antwort des 
Röntgenologen mußte bei sorgfültigem Studium auch schon des einzig vor- 
liegenden Bildes so lauten, wie ich es im Vorstehenden wiedergegeben habe. 
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Erschöpfend in der Analyse, zurückhaltend in der Diagnose, mub 
die Verhaltungsregel des Röntgendiagnostikers sein, ähnlich wie die des patho- 
logischen Anatomen, als dessen Vertreter in partibus viventium der Röntgenologe 
sich fühlen soll. 


Dem Versuche einer ätiologischen Diagnose ganz aus dem Wege gehen. 
wäre freilich wieder allzu bequem; auch dies tut der pathologische Anatom 
nicht, wenn es nicht durchaus geboten ist. 


Noch eine kurze Bemerkung, aber wirklich pro domo: Ich legte der 
Beschreibung eine Skizze zugrunde, die ich von der Platte nach der von mir 
in dieser Zeitschrift beschriebenen diagnostographischen Methode ausgeführt 
habe. Ich will damit nicht sagen, daß man im vorliegenden Falle, wo es sich 
bloß um ein einziges und nicht um mehrere zu kombinierende Bilder handelt, 
nicht schon aus der bloßen Betrachtung des Bildes ohne zeichnerische Wieder- 
gabe desselben eine zutreffende Beschreibung machen könnte, aber ich könnte 
wetten, daß der betreffende Kollege, wenn er sich vorgenommen hätte, die 
diagnostisch wichtigen Teile, d.i. vor allem die Wände der 
Alveolen und ihre Umgebung, zu zeichnen, er unmöglich das Fehlen 
dieser Teile hätte übersehen können. 


Ich glaube mich daher berechtigt, den Satz zu wiederholen, den ich in 
meiner ersten diagnostographischen Mitteilung niedergeschrieben habe: „Nur 
was man zeichnen kann, sieht man, nur was man sieht, darf man 
sagen!“ 

Zum Schlusse möchte ich Ihnen noch als Beispiel einer technisch, de- 
skriptiv und diagnostisch einwandfreien Erledigung folgenden Fall vorführen: 


Prot.-Nr. 1 vom 9. April 1914. Frau R. Z., 58 Jahre. Vor 4 Jahren akute 
Osteomyelitis des rechten Unterkiefers. Operation in Narkose, angeblich mit 
Sequestrotomie. Vor 3 Jahren Rezidiv: Auskratzung ohne Narkose. Heilung. 
Vor 4 Monaten Schwellung und spontaner Durchbruch eines Abszesses, aus 
dem sich reichlich stinkender Eiter entleerte. Seitdem 2 Fisteln im Bereiche 
der Alveolen der fehlenden Prämolaren. Weichteilschwellung gering, Ver- 
dickung des Unterkieferknochens. Schmerzen fehlen. 


Die Róntgenuntersuchung dieses Falles ergibt folgenden diagnostogra- 
phischen Befund: 

Fig. 5 A Diagnostogramm der Flächenprojektion. Fig. 2. 

Fig. 5 B Skizze Kantenprojektion des rechten Kiefers. Fig. 3a u. 3b. 

Auf der Flüchenprojektion A erkennt man im Bereiche der fehlenden 
Molaren einen großen dreieckigen Resorptionsherd (7), dessen Basis mit dem 
oberen destruierten Rande zusammenfällt, während die Spitze bis nahe an den 
Canalis mandibularis heranreicht. Die Seitenwünde sind gebuchtet und sklero- 
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siert. Der in das Innere sich projizierende sichelförmige Schatten (2) entspricht 
nicht etwa einem Sequester, sondern der Projektion des Zungenbeinkörpers. 

In der Kantenansicht P, in der die innere Begrenzung der Kompakta 
gegen die Markhóhle durch die unterbrochenen Linien (1, 2) markiert ist, 
sind folgende pathologische Details zu erkennen: 

a) Während die äußere Kompakta (3) im Bereiche der Molaren durchaus 
normal ist, ist hier die innere Kompakta (4) stark nach innen vorgebuchtet 
und von zahlreichen Resorptionsherden durchsetzt, die sich auch in die Mark- 
hóhle hinein erstrecken. Die floride Knochenaffektion liegt demnach in der 
Markhóhle und in der inneren Kompakta des Molargebietes. 

b) Dagegen findet sich im Dereiche des Caninus und der Prümolaren 
in der äußeren Kompakta eine dellenfórmige Vertiefung (5), die von den 
Resten einer abgelaufenen Periostitis (6) bedeckt ist. Es dürfte sich hier um 
die Stelle der vor einigen Jahren vorgenommenen Sequestrotomie handeln. 

c) Die Schneidezähne sind am Halse, zum großen Teile auch an den 
Wurzeln mit einem Zahnsteinmantel bedeckt und stecken bloß mit den Wurzel- 
spitzen in den Resten der stark konsumierten Alveolen (apikopetaler Alveolen- 
schwund, Alveolarpyorrhoe). 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Experimentelle Beiträge zu den modernen Wurzelfüllungsmethoden. 
Von Zahnarzt Rudolf Móller. Deutsche Zahnheilkunde in Vortrágen, Heft 33. 
Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1914. 

Die vorliegende Publikation Móllers gibt eine für den Praktiker voll- 
ständig erschöpfende, klar und präzis geschriebene Darstellung der wichtigsten 
Methoden der Wurzelfüllung unter vollkommener Verwertung der einschlügigen 
Literatur. Die Arbeit fußt aber auch auf fachkundigen, wissenschaftlich be- 
gründeten klinischen und experimentellen Feststellungen. Sie geht von folgen- 
den Prümissen aus, die wir von einem zu füllenden Wurzelkanal fordern 
müssen, und zwar daß er 

1. bis zum Foramen apicale zugängig sei, 

2. bis zum Foramen apicale sowohl der Hauptkanal sowie die vorhan- 
denen Verzweigungen von allen füulnisfühigen Stoffen frei und 

3. bis zum Foramen apicale steril und trocken sei. 

Bei den experimentellen Versuchen über die modernen Wurzelfüllmittel 
beleuchtet der Autor an der Hand sehr genauer experimenteller Prüfungen 
mit der gerade auf diesem Gebiete besonders notwendigen Kritik die vor- 
handenen gebräuchlichen Wurzelfüllungsmethoden, wobei er sich in gleicher 
Weise durch eine sachlich gehaltene, durch selbständiges, nicht nachge- 
sprochenes Urteil geleitete Darstellung sowohl von übertriebener Begeisterung 
als auch von forcierter Skepsis fernhält. Seine Resultate lauten: 

1. Als die einwandfreieste und unseren Anforderungen am meisten ent- 
sprechende Wurzelfüllungsmethode können wir auf Grund umfangreicher Unter- 
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suchungen die Albrechtmasse empfehlen. Es darf jedoch nicht verhehlt 
werden, daß Resultate mit dem A.-Präparat nur dann erzielt werden können, 
wenn sehr sorgfältig die Flüssigkeit in die Kanäle Tropfen für Tropfen ge- 
pumpt wird und daß wir entgegen den Albrechtschen Ausführungen mit der 
Nadel bis zum Foramen apicale vordringen sollen. 

2. Die Abrahamsche Sondenfüllung entspricht in keiner Weise unseren 
Anforderungen. 

3. Die Fischersche Modifikation der Paraffin-Schmelzmethode ist nach 
unseren Versuchen nicht als eine neue Methode zu betrachten und hat keine 
wesentlichen Vorzüge gezeitigt. 

4. Der von vielen Anhängern der absoluten Exstirpation behaupteten, 
fast immer vorhandenen Möglichkeit der Reinigung und Sondierung der Wurzel- 
kanäle ist auf Grund unserer Experimente die Tatsache entgegengestellt, daß 
bei wahllos untersuchten Zähnen der Prozentsatz der selbst außerhalb des 
Mundes undurchgängigen Kanäle ein recht hoher ist. 

5. Der Perubalsam ist zur Wurzelfüllung nicht geeignet. 

Neben der hohen wissenschaftlichen Bedeutung möchte ich auch in dieser 
Arbeit einen besonderen Wert für Studierende und Anfänger sehen. Denn 
diese sind es, welche in Anbetracht der erdrückenden Menge von allerlei Me- 
thoden und Medikamenten in dieser Frage oft vor einem Embarras de richesse 
stehen. Stabsarzt Dozent Zilz. 


Herstellung von Obturatoren für den weichen Gaumen. (Eigene Me- 
thode.) Von Dr. Theodor Elfert. Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, 
Heft 33. Verlag von Georg Thieme, Leipzig 1914. 

Die Anfertigung von Obturatoren für den weichen Gaumen kommt 
eigentlich nur in zwei Fällen in Frage. Im ersten Fall handelt es sich um 
nicht operierte Gaumenspalten, der zweite trifft bei Gaumenspalten zu, deren 
Operation keinen oder nur teilweisen Erfolg hatte. 

Der von Elfert angefertigte Obturator besteht aus einer herausnehm- 
baren Brücke mit Gleitfortsatz, einem beweglichen Gaumensegel und einer 
Schienung des Gaumensegels. 

Der Autor beleuchtet die Vorzüge seines Obturators an der Hand eines 
kasuistischen Falles, dessen Wiedergabe in einem Referat wegen Mangels der 
Abbildungen kaum von einem Nutzen würe. 

Interessenten wird das Studium der Originalarbeit empfohlen.  Zilz. 





Zur Frage der dentalen Invasion des Strahlenpilzes. Von k. u. k. Stabs- 
arzt Doz. Dr. Juljan Zilz. Sonderabdruck aus der Vortragssammlung Militär- 
medizin und ärztliche Kriegswissenschaft. Wien und Leipzig, Verlag von 
Josef Šafář, 1914. 

Zilz geht von der Symptomatologie der Aktinomykose aus und hebt 
als Hauptmerkmale der Erkrankung im Bereich der Mundhöhle den relativ 
späten Aufbruch der entstandenen Geschwulstherde, das frühe Auftreten der 
Kieferklemme und das auffällige Wandern über große Strecken hervor, das 
schmerzlose Auftreten und die Inkongruenz der Symptome. Hiezu kommen 
noch: Die Unverschiebbarkeit gegen die Kieferknochen, das diffuse Übergehen 
in die Umgebung, die elastisch-teigige Konsistenz, die allmählich zunehmende 
Erweichung wie bei einem inflammierten Atherom, sowie schließlich das Fehlen 
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von Lymphdrüsenschwellungen. Als Ergebnis genauester tierexperimenteller 
Forschung hat Zilz das Problem der dentalen Invasion des Strahlenpilzes 
restlos gelöst. Er hat nicht nur die alte Annahme einer dentalen Invasion 
vollauf bestütigen kónnen, sondern war auch in der Lage, den Aktinomyces 
jenseits des Apex nachzuweisen, und zwar in Zahnwurzelgranulomen und in 
weiterer Fortsetzung nach erfolgtem Durchbruch dieser Schutzvorrichtung und 
des Periosts infolge Vergesellschaftung mit Eitererregern auch im Kiefer. 

Die sehr interessanten mikroskopischen Prüparate, die vom Verfasser 
hergestellt worden sind, machen die vordem vertretene Anschauung, daß der 
Aktinomyces niemals das Dentin und das Zement angreife, hinfällig. Zilz hat 
auch, wohl als erster, Strahlenpilzfäden, welche dem Verlaufe der Neumann- 
schen Scheiden folgen, nachgewiesen. Wichtig ist für das Tierexperiment die 
Feststellung, daß Fledermäuse und Eichhörnchen, welche der Verfasser zu 
wiederholten Malen zur Beobachtung herangezogen hat, auf pathogene Tri- 
chomyceten außerordentlich prompt reagieren, vielleicht noch prompter als 
Ratten und sonstige Nagetiere. 

Beim Studium der reinen, von allen anderen Parasiten freien Aktinomyces- 
invasion gelangt der Autor zu dem Resultat, daß eitererregende Eigen- 
schaften und inflammatorische Symptome hierbei nicht beobachtet werden 
können. Die Abszedierung, die subjektiven Beschwerden und Allgemeiner- 
scheinungen hängen von der Art, Menge und pyogenen Virulenz der eine 
Mischinfektion verursachenden Mikroorganismen ab. Kommt es zu einem 
als Sicherheitsventil funktionierenden fistulösen Durchbruch, durch welchen die 
Absonderung der im Eiter suspendierten Aktinomyceskörner aus dem jenseits 
der Wurzelspitze befindlichen aktinomykotischen Herd erfolgt, dann kann der 
Prozess lokalisiert bleiben, wird aber der Weg zum Kieferknochen durch die 
Entwicklung der radikulären Fungosität nicht genügend versperrt, so erscheint 
dem Vorrücken des Strahlenpilzes in den Organismus Tür und Tor geöffnet. 

Die Therapie liegt vor allem auf chirurgischem Gebiete, doch war 
man in letzterer Zeit auch bemüht, Röntgenbestrahlung, Neosalvarsan und 
Radium für Heilzwecke heranzuziehen. | 

Eine Prophylaxe erscheint vor allem in der Belehrung jener Leute, 
welche mit Heu und Stroh zu arbeiten haben, zu liegen. Direkte Übertragung 
der Aktinomykose von Tier auf Mensch ist niemals beobachtet worden. 

Die grundlegenden Resultate, die Stabsarzt Zilz in der Frage der den- 
talen Invasion des Strahlenpilzes erzielt hat, verdienen größte Beachtung und 
lassen mit berechtigtem Interesse seinen weiteren Forschungsergebnissen auf 
diesem Gebiete entgegensehen. j 





Betrachtungen über die Atiologie der Zahnkaries und eine neue 
Theorie über die Disposition für Karies. Von E. C. Kirk. (L'Odon- 
tologie, Nr. 24 ex 1913 und Nr. 1 ex 1914.) 

Nach der von Miller verfochtenen Anschauung ist die Zahnkaries ver- 
ursacht durch die bakterielle Zersetzung von an der Oberfläche der Zähne und 
in deren Vertiefungen haften bleibenden Speiseresten, z. B. Kohlehydraten, 
wobei Milchsüure gebildet wird, die zur Entkalkung der Zahnsubstanz führt. 
Die verschieden hohe Empfünglichkeit für Karies läßt sich nicht durch die 
verschiedene Zusammensetzung der Nahrung erklüren; Miller schrieb sie 
der bakteriziden Kraft des Mundspeichels zu. Kirk und andere Autoren haben 
nun im Speichel die Anwesenheit eines Kohlehydrats festgestellt, welches nach 
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neueren Untersuchungen aus dem Blute diffundiert und Traubenzucker ist. 
Bei Vermehrung des Blutzuckers steigt auch der Gehalt des Speichels an 
Zucker, demnach die unter dem Einflusse der Mundbakterien erfolgende Milch- 
säurebildung. So erkläre sich die Disposition der Diabetiker für Karies. Nach 
einer Hypothese Kirks soll die Hypophysis cerebri, die bekanntlich auch den 
Kohlehydratstoffwechsel beeinflußt, von den Zähnen aus auf dem Wege des Tri- 
geminus gereizt werden können (z. B. beim Zahndurchbruch), was eine Ver- 
mehrung des Blutzuckers zur Folge habe. Diese Theorie würde die Häufigkeit 
der Karies bis zum 20. Lebensjahre erklären. Ebenso wird die erhöhte Dis- 
position für Karies auch in der Gravidität erklärt, während welcher nach 
Erdheims Untersuchungen die Hypophyse größer wird. 


Dr. Paul Goldberger. 


Die Anästhesie des Dentins. Von Zahnarzt Dr. Lichtwitz (Guben) (D. Z.W., 
Jg. XVII, Nr. 1.) 

Nach Aufzählung aller bisher gebräuchlichen Mittel zur Erzielung einer 
Dentinanüsthesie, um das Ausbohren schmerzlos zu machen, die er mehr 
weniger alle verwirft — auch die Injektions- und Druckanüsthesie —, stellt 
Verf. eine Reihe von Bedingungen auf, die an ein Dentin-Anästhetikum zu 
stellen sind. Von den bisher gebrauchten Mitteln erfüllt nur der Höllenstein 
eine Anzahl dieser Bedingungen. Auf Grund mehrjühriger Erfahrung empfiehlt 
Verf. das Albargin, das alle vom Verf. gestellten Bedingungen erfüllt und 
alle für uns nótigen Vorteile ohne irgendwelche Nachteile besitzt. Die Anwendung 
dieses bisher nur als Antigonorrhoicum verwendeten Mittels ist angezeigt in 
allen Füllen der Hyperásthesie des Dentins, bei kariósen Milchzáhnen, bei 
Aphthen, bei Pyorrhoe und in allen Füllen, auch bei Mundentzündung, wo bis- 
her Arg. nitr. angewendet wurde. Es wird — mit Ausnahme der letztgenannten 
Indikation — in Substanz verwendet, indem man sich von den im Handel 
befindlichen Tabletten ein für den Fall passendes Stück abbricht und an die 
betreffende Stelle bringt, wo es klebt. Anwendungszeit ca. 5 Minuten. Eine 
Wiederholung ist selten nötig. Die Anästhesie ist im Gegensatz zu allen 
andern Mitteln eine dauernde, insofern als nach einmaliger Ätzung eine Hyper- 
ästhesie nach mehr als 2 Jahren nicht auftrat. St. 








Zur Entwicklungsgeschichte des Cervidengebisses, ein Beitrag zur 
Frage der prälaktealen Dentition. Von P. Adloff. (Anatomischer An- 
zeiger, Bd. 46, Nr. 13/14.) 

Adloff hatte Gelegenheit, je einen Embryo von Cervus rufus von 12 cm 
und von Cervus alces von 13cm zu untersuchen. An seinen Figuren ist er- 
sichtlich, daß die Zahnanlagen mit dem Mundhöhlenepithel nicht nur durch 
die generelle Zahnleiste, sondern auch noch mittelst der labialen Zahnleiste in 
Verbindung stehen. Adloff hält diese labiale Epithelleiste für den Ausdruck 
der prälaktealen Keime und deutet die Befunde als Beweis für die Konkreszenz- 
theorie. Von der durch Bolk inaugurierten Auffassung der Konkreszenztheorie 
weicht die Kükenthal-Adloffsche besonders in einem Punkte ab. Bolk 
nimmt eine Verschmelzung je zweier Reptilienzähne zu einem Säugerzahne an. 
Dabei liegt die eine Komponente labial, die andere lingual. Der labialen ge- 
hört die laterale Schmelzleiste mit der labialen Hälfte des Schmelzorganes an, 
der lingualen die generelle Zahnleiste mit der lingualen Hälfte des Schmelz- 
organes. Die Grenze zwischen den beiden Abschnitten des Schmelzorganes bildet 
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das von Bolk entdeckte Schmelzseptum, eine Verdichtung der Schmelzpulpa. 
Adloff hingegen nimmt als die eine — prälakteale — Komponente des Säuger- 
zahnes allein die laterale Schmelzleiste an, die die Fähigkeit haben soll, an 
ihrem freien Ende Schmelzorgane zu bilden, während die zweite Komponente 
von dem ganzen übrigen Zahnkeim dargestellt wird. Meiner Meinung nach ist 
auch hier Adloff der einwandfreie Beweis nicht gelungen, daß die labiale 
Schmelzleiste Selbständigkeit besitzt und daß ihr an einzelnen Stellen ver- 
dicktes Ende einem Schmelzorgan gleichzusetzen ist. Die Befunde können vor- 
läufig nur das Vorkommen der Bolkschen lateralen Schmelzleiste auch bei 
den Cerviden bestätigen. Ob die labiale Schmelzleiste tatsächlich ein selbstän- 
diges Gebilde ist, das weiterer Differenzierung fähig ist, oder ob sie, wie Bolk 
glaubt, mit der einen Hälfte des Schmelzorganes ein Ganzes bildet, läßt sich, 
wie ich glaube, nur durch systematische Untersuchungen an geschlossenen Ent- 
wicklungsreihen verschiedener Säuger entscheiden, nicht aber durch die Be- 
schreibung einzelner isoliert stehender Embryonalstadien. Sicher. 





Eine Beziehung zwischen der Stammesgeschichte der menschlichen 
Zähne und ihren Erkrankungen. Von G. Wetzel. (D.M. f.Z., H. 4, 1914.) 
Der Autor bringt das Auftreten der Karies an den Fissuren mit der 
Konkreszenztheorie in Zusammenhang, indem er sagt, daß „Orte des Körpers, 
an denen phylogenetisch wichtige Vorgänge stattgefunden haben, zugleich auch, 
das Auftreten einer Krankheit vorausgesetzt, charakteristische Erkrankungs- 
herde abgeben“. Er läßt dabei die Bolksche Fassung der Konkreszenztheorie 
gelten. Bolk ist der Ansicht, daß die Zähne der Säuger aus je zwei Zähnen 
der Reptilien durch Verwachsung hervorgingen, welche zwei Generationen der 
Reptilienzähne angehören und von denen der eine bukkal, der andere lingual 
gelegen ist. Es braucht wohl nicht gesagt zu werden, daß Theorien, welche 
nur eine typische Lokalisation der Karies erklären können, nur mit großer 
Vorsicht aufzunehmen sind. Sicher. 





Zur Technik der Granulomoperation. Von Dr. R. v. Hippel. (D. M. f. Z., 
H. 4, 1914.) 

Hippel ist der Ansicht, daß Zähne mit resezierten Wurzelspitzen häufig 
ihre Festigkeit verlieren und deshalb als Brückenpfeiler nicht einwandfrei zu 
verwenden sind. Er untersucht daher die Frage, ob die Resektion der Wur- 
zelspitze während der Granulomoperation überhaupt notwendig sei. Er hält 
die Resektion nicht für notwendig, da seiner Ansicht nach bei gründlicher Ent- 
fernung der granulierenden Massen eine Heilung auch bei arrodierter Spitze 
erfolgt. Die Ausräumung des Granuloms hinter der Wurzelspitze gelingt eben- 
falls leicht mit zwei nach seiner Angabe verfertigten gebogenen scharfen 
Lóffeln. Als Bedingung für die Erhaltung der Spitze sieht er die Vornahme 
der Wurzelfüllung während der Operation an, da nur diese eine Füllung bis 
ans Foramen apicale gewührleistet. 

Weiter berichtet der Autor über gute Erfolge, die er mit der Schró- 
derschen Knochenplombe erzielt hat, und endlich über die ,retrograde Wur- 
zelfüllung^ von der Spitze her bei der Vornahme einer Resektion, wenn aus 
irgend einem Grunde die Freilegung des Kanals von der Krone her nicht 
móglich oder nicht erwünscht ist. Er führt durch das Foramen apicale eine 
Nadel ein, schlitzt den Kanal, reinigt ihn und füllt mit Amalgam. Sicher. 





302 Referate und Bücherbesprechungen. 


Beiträge zum Stoffwechsel der Zähne. Von Feiler. (Deutsche Monats- 
schrift f. Zahnheilkunde, Heft 9, 1913.) 

Die Fragen nach Stoffwechselvorgängen in den harten Zahnsubstanzen 
zerfallen zuerst in 2 Gruppen: Stoffwechsel im Schmelz und Stoffwechsel im 
Dentin. Feiler ist der Meinung, daß Schmelz und Dentin den gleichen Stoff- 
wechselvorgüngen unterworfen sind, daß wir also auch im Schmelz ein lebendes 
Gewebe haben, in dem sich Assimilations- und Dissimilationsvorgänge physio- 
logisch abspielen. Hierbei ist der Kalksalzstoffwechsel als Maßstab für die In- 
tensität der Stoffwechselvorgänge im Zahn anzunehmen. An der Hand seiner 
mikroskopischen Präparate nimmt Feiler das Vorhandensein eines Kalksalz- 
stoffwechsels sowohl im Schmelz als auch im Dentin an. Nach Feiler findet 
ferner ein dauernder Ausgleich statt zwischen den Kalksalzen der einzelnen 
Schmelzschichten, ebenso wie zwischen denen der einzelnen Dentinschichten und 
analog zwischen Schmelz und Dentin untereinander. Wir sind Feiler gewiß zu 
Dank verpflichtet, weil er uns eine wichtige Stütze für die Annahme eines 
physiologischen Kalksalzstoffwechsels in allen harten Zahngeweben geliefert hat. 

Stabsarzt Doz. Zilz. 





Bemerkungen zur Pathologie und Therapie der Alveolarpyorrhöe. 
Von Feiler. (Korrespondenzbl. f. Zahnärzte, Januar-Heft 1914.) 

Die Entzündung des Zahnfleisches mit Bildung von Zahnfleischtaschen, 
die Nekrotisierung und Resorption des Alveolarfortsatzes und das Vordringen 
des subgingivalen Zahnsteins geben zusammen den Symptomenkomplex der AL 
veolarpyorrhóe. Ihre Ätiologie wird nur kurz gestreift. Bei der chirurgischen 
Behandlung ist nach Feiler eine gründliche Entfernung aller krankhaften 
Bestandteile des Zahnfleisches des Alveolarfortsatzes und der Wurzelhaut und 
die Herstellung gesunder frischer Wundründer an allen harten und weichen 
Geweben eine Vorbedingung einerseits für eine gründliche Zahnsteinentfernung, 
andrerseits für eine gute Heilung. Außerdem finden wir die Behandlung mit 
radioaktiven Substanzen und Tartasol erwühnt. Als Nachbehandlung wird die 
Massage des Zahnfleisches und des Alveolarfortsatzes mit dëm von Kieffer 
angegebenen Vibrations-Massageapparat empfohlen. Dieser Vortrag Feilers 
ist in ausgezeichneter Weise geeignet, Praktiker über alle Fragen der Alveo- 
larpyorrhóe zu unterrichten und ihnen ein beratender Wegweiser für die 
grundsützlichen Bahnen der Therapie zu sein. 

Stabsarzt Doz. Zilz. 





Eine verbesserte Entkalkungsflüssigkeit fiir mikroskopische Untersu- 
chungen. Von Zilkens. (Zentralblatt für Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. Von Prof. D. E. Ziegler, XXV. Band, Nr. 2, 1914.) 

Der Wunsch, etwas schneller die Zühne zum Schneiden fertig zu haben 
unter Erhaltung der Fürbbarkeit der Weichteile, führten Zilkens nach einigen 

Vorversuchen dazu, der Salpetersäure-Formalinmischung noch Zusätze von 

Chloralhydrat, Kochsalz und besonders Antiformin hinzuzufügen. Durch den Zu- 

satz von Chloralhydrat wird zweifellos die Elastizität des Gewebes besser er- 

halten. Wurde kein Chloralhydrat hinzugefügt, so fiel die Pulpa aus sämt- 
lichen Schnitten des intakten Zahnes aus. Auf die Schnelligkeit der Entkal- 
kung wird wohl die Entstehung der Trichloressigsäure aus der Verbindung 
von Chloralhydrat mit Salpetersäure nicht ganz ohne Einwirkung sein. Eine 
recht günstige Verbesserung stellt der Zusatz von Antiformin dar. Nicht nur wird 
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die Dauer der Entkalkung um mehrere Tage abgekürzt, sondern auch die 
Färbung wird viel schöner, infolge der fixierenden Wirkung des Antiformins. 
Die Vorteile der neuen Lósung sind: 1. Schnelle Entkalkung, 2. bessere 
Fürbbarkeit. 

Lösung I. Für Zähne und große, harte Knochen: Salpetersäure (259/,) 

18 cm3, Formaldehyd (40°%/,) 8 cm3, Chloralhydrat, konz. wäss. Lösung 8 cm}, 
Antiformin (209/;) 10 cm3, Wasser 120 cm?, Kochsalz 8 g. 
Lösung ll. Für kleinere Knochen und Gewebe mit wenig Knochen- 
inhalt: Salpetersäure (259/,) 15 cm3, Formaldehyd (40°',) 8cm?, Chloralhydrat, 
konz. wäss. Lösung 5 cm?, Antiformin (200/9) 5cm3, Wasser 100 cm3, Koch- 
salz 8 g. 

Im übrigen ist die Behandlung der Präparate dieselbe wie bisher. 
Wichtig ist nach der Fixierung in Formalinlósung die Nachhürtung in auf- 
steigendem Alkohol. Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. 
Über zwei Fülle von Plaut-Vinzentscher Stomatitis uleerosa. Von 

Dozent Dr. Tieche. (Zürich. Korr.-Blatt für Schweizer Ärzte, 1913, Nr. 51.) 

Der Autor bringt einen sehr wertvollen Beitrag zu einem Kapitel, wel- 
ches den Praktiker besonders interessiert, weil dieses Leiden oft genug mit 
luetischen Erkrankungen im Bereiche der Mundhóhle verwechselt wird, und 
sich bei genauerer bakteriologischer Untersuchung als ein relativ harmloses 
in wenigen Tagen heilbares entpuppt. Beim ersten seiner Fülle handelte es sich 
um eine Stomatitis mit etwa zweikronengroßen, polyzyklisch begrenzten, 
schmierig belegten Geschwüren von gelblich-grünlicher Farbe, welche sich vom 
Kieferwinkel auf die ganze Mundschleimhaut ausbreiteten. Die Umgebung der 
schmerzhaften Ulcera leicht blutend, regionüre Lymphdrüsen intakt. Im Ab- 
strich: Plaut-Vinzentsche Dazillen (Spießform) und Spirillen. Exkochleierte 
Gewebsstücke ergaben denselben Befund. Wassermann negativ. Therapie nach 
Tieche: „intravenös 03 Neosalvarsan, Abreiben der Geschwüre mit 39/; Wasser- 
stoffhyperoxyd und Betupfen mit Altsalvarsanlósung 01:100 nach Zilz*. 
Der zweite der mitgeteilten Fülle war in seinem klinischen Bilde dem ersten 
sehr analog. ,Reinigen der Zühne vom Zahnstein, Spülungen mit allen móglichen 
Präparaten, Betupfen der Geschwüre mit Arg. nitr., Kal. hyperm. und andere 
Lösungen brachten keine Besserung.^ In beiden Fällen waren Spirochäten in 
großer Zahl vorhanden, u. zw. meist in regelmäßiger Form, aber weiten Win- 
dungen. Alle färbten sich mit Giemsa intensiv und hatten große Ähnlichkeit 
mit der Spirochaete pallida. Die Differentialdiagnose zwischen Spirochaete den- 
tium, buccalis und Vincenti war dadurch sehr schwer, weil sowohl Exemplare 
mit 8 Windungen als auch solche mit 3—5 Windungen zu sehen waren. 
Dieselben waren von einer Unmenge fusiformer Bazillen begleitet. Kulturen 
wurden leider nicht angelegt. Häufig genügt in der Praxis der Nachweis der 
Plaut-Vincentschen Bakterien bei negativem Wassermann. Für den Praktiker 
ist von Wichtigkeit zu wissen, daD nicht alle Ulcera in der Mundhóhle von 
geringerer oder betrüchtlicher Ausdehnung von polyzyklischer Form, die im 
Niveau der Haut liegen, von bald mehr bald weniger weicher Konsistenz sind, 
auf Berührung leicht buten oder oft sehr schmerzhaft werden, syphilitischen 
Ursprungs sind, sondern auch von Plaut-Vincentschen Bakterien erzeugt 
werden kónnen. Die beiden von Tieche geschilderten Stomatitiden geben das typi- 
sche Bild der von mir in derStomatologie als eigenes Krankheitsbild beschriebenen 
Mundspirochätosen, auf deren eminente praktische Bedeutung nicht genug 
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nachdrücklich hingewiesen werden kann. Daß diese — worauf schon Gerber 
und ich hingewiesen haben — prompt sowohl auf das intern als auch lokal 
(10°;,) applizierte Salvarsan reagieren, ersehen wir erneuert aus diesem 
Beitrage. Stabsarzt Doz. Juljan Zilz. 





Beiträge zur Kenntnis der Innervierung der menschlichen Zahn- 
pulpa und des Dentins. Von Prof. Dr. Dependorf-Leipzig. (D. M. f. Z., 
Heft 9, 1913.) 

Weder über den Verlauf der feineren Nerven in der Pulpa, noch über 
das Vorhandensein von Nervenfasern im Dentin liegt bisher eine allgemein 
anerkannte Darstellung vor. Nach einer kritischen Beleuchtung diesfülliger 
Publikationen von Morgenstern, Rómer, Walkhoff, Róse und Mummery 
faßt der Autor die Verteilung der Nerven und deren Eigenarten in der Pulpa 
folgendermaßen zusammen: 1. dicke zentrale Bündel in vielfacher Anzahl und 
in Begleitung von Gefäßen als Stammnerven; baumförmige Verästelung dieser 
Stammnerven, wobei die Äste sich bereits am Fuße des Stammes abzuzweigen 
beginnen; 2. dünnere periphere Bündel und einfache Fasern als Ausdruck der 
starken Verzweigung, insbesondere im Bereiche der Kronenpulpa nach den 
Pulpahórnern zu. Dadurch dichtes Gefüge markhaltiger, aber auch markloser 
Fibrillen teils in kürzeren, teils in lüngeren Strüngen, die sich verzweigen 
und auch unter sich in Verbindung stehen. Freie Endigungen in der Pulpa 
kommen vor; 3. feine Fasern der Randzone im Bereiche der intermediüren 
Schicht und ihrer angrenzenden Gewebslagen; dichtes Gefüge innerhalb dieser 
Schichten ohne ausgesprochene Plexusbildung wiederum in Form vielfacher 
Verüstelung. Was nun den Verlauf und die Anordnung der Nervenfasern 
innerhalb der Odontoblastenschicht betrifft, so hat Verf. feststellen können, daß 
diese von einer ausgiebigen feinen Verzweigung von marklosen Nervenfasern 
durchsetzt ist, wobei die Fibrillen der Odontoblastenschicht einfache Ausläufer 
der gröberen Pulpanerven sind, die sich fortgesetzt teilen. Es treten hiermit 
die Nervenfasern vollständig in die Odontoblastenschicht ein und gehen auch 
selbständig durch die Schicht hindurch. Neben diesen gibt es Fasern, die in 
der Odontoblastenzone aufzuhören scheinen und hier mit kleinen knopfartigen 
Verdickungen, mit kleinen runden Scheiben und Ringen endigen, offenbar ohne 
jedwede Verbindung mit den Odontoblasten. Eine direkte nervöse Verbindung 
zwischen Nervenfaser und Odontoblastenleib oder irgend einem zelligen Element 
findet nicht statt, wenngleich eine solche durch die gabelförmige Umklamme- 
rung der Odontoblasten stellenweise vorgetüuscht sind. Die Fasern verlaufen 
frei und selbstündig in den Lücken zwischen den Odontoblastenleibern und es 
kann nach Dependorf weder von einer gesetzmäßigen Umklammerung der 
Odontoblasten durch die Nervenfasern, noch von einer direkten Innervierung 
der Zelle selbst gesprochen werden. „Theorien der Erklärung der Dentinsensi- 
bilitit, die die Odontoblastenleiber und zumal die intermediüre Schicht als 
Empfänger und Leiter der Empfindung hinstellen, sind hiernach einzuschränken 
oder gänzlich fallen zu lassen.“ Viel schwieriger gestaltet sich der Nachweis 
von Nervenfasern im Dentin selbst und er ist auch tatsächlich bisher noch 
nicht einwandfrei geliefert worden. Die bezüglich der Dentininnervation ge- 
machten Beobachtungen Dependorfs sprechen ganz entschieden für ein Ein- 
dringen von Nervenfasern in das Dentin mit einem zweifachen Verlauf, und 
zwar: Eintritt und Verlauf unabhüngig vom Dentinrohr und der Tomesschen 
Faser, sowie Eintritt und Verlauf im Anschluß an die Tomessche Faser in 
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Abhängigkeit von dem Dentinrohr, wobei vielleicht ein gewisser Zusammenhang 
zwischen diesen Fasern nicht ganz von der Hand zu weisen ist. Eine Ver- 
wechslung mit Ausläufern der Tomesschen Fasern oder mit diesen selbst 
oder gar mit bindegewebigen Fibrillen schließt der Autor auf Grund vorzüg- 
licher Nervenfärbungen vollkommen aus. Der verschiedenartige Verlauf der 
Nerven im Dentin legt die Annahme nahe, daß die Bedeutung dieser Nerven- 
fasern ebenfalls eine verschiedene ist, daß die eine Faser der Empfindung, die 
andere dagegen der Ernährung und dem Stoffwechsel dient. Zum Schlusse 
werden die Präparationsmethoden beschrieben sowie die ganz vortrefflichen 
Abbildungen erklärt. Stabsarzt Doz. Juljan Zilz. 


Praktische Winke. 


In der Berliner otologischen Gesellschaft vom 20. Februar 1914 hat 
Blumenthal empfoblen, bei der Lokalanästhesie des Oberkiefers mit Rück- 
sicht darauf, daß man die anatomischen Verhältnisse an der Fossa pterygo- 
palatina nicht sehen kann, die Kanüle möglichst lateral einzustechen, d. h. 
in den Winkel zwischen Jochbogen und Processus coronoideus des Unter- 
kiefers, und sie von hier aus am Tuber maxillare vorbeizuführen. Es kann 
sonst leicht vorkommen, daß der zweite Trigeminusast in der Fossa pterygo- 
palatina vom Anästheticum nicht beeinflußt wird, indem man beim Vorschieben 
der Kanüle in der gewóhnlichen Richtung, d. h. von unten vorne nach oben 
hinten leicht an der Fossa vorbeikommt. Dies gilt für die Fülle, bei denen 
das Tuber maxillare stark vorspringt und im Vereine mit einer dicht an den 
Oberkiefer anliegenden Lamina pterygoidea lateralis des Keilbeines den Zu- 
gang zur Fossa behindert. filz. 
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Verein Wiener Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 18. März 1914. 


Vorsitzender: Präs. Doz. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Bermann, Bunzl, Fehl, Fleisch- 
mann, Friedmann, Goldberger, Gottlieb, Grunspan, Hacker, Herz, 
Herz-Fränkl, Klein, Knecht, Kneucker, Kulka B., Kulka M, Lángh, 
Langendorf, Mittler, Neumann, Oppenheim, Pollak, Rachmil, Re- 
schofsky, Saphir, Schild, Schreier, Sofer, Tugendhat, Doz. Wallisch, 
Wassermann, Wohl-Ecker, Doz. Zilz, Zinner und die DDr. Bum, Katz und 
Sicher a. G. 

Vorsitzender eröffnet die Sitzung, begrüßt die erschienenen Gäste und 
die Herren des zahnärztlichen Institutes und bittet Dr. Klein, seine Demon- 
stration zu beginnen. 

Dr. Klein: Meine Herren! Ich erlaube mir Ihnen, zunüchst einen Fall 
vorzustellen, bei dem vor 2 Monaten eine totale Resektion des harten Gaumens 
und Alveolarfortsatzes bis auf einen kleinen Rest des Processus alveolaris, 
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dem Sapiens links oben entsprechend — welcher Zahn auch erhalten blieb —, 
vorgenommen wurde. Ich habe für diesen Patienten einen Obturator herge- 
stellt und denselben links an dem Weisheitszahn, der eine Vollgoldkrone be- 
kam, fixiert. Die Fixierung rechterseits war nur durch eine Feder möglich, 
jedoch konnte dieselbe nicht wie gewóhnlich bukkalwürts verlaufen, da infolge 
Narbenzuges die Wange überaus stark eingezogen ist. Es ergab sich daher 
die Notwendigkeit, die Feder mehr oralwürts anzubringen, u. zw. in der Weise, 
daß für den Unterkiefer eine Kautschukschiene hergestellt wurde, die über 
die Kauflächen der rechten unteren Molaren hinwegging und in einer Gleit- 
rinne die Feder fixierte. Da bei dem Patienten nur auf der linken Seite Kau- 
möglichkeit besteht, so behindert diese Art der Federfixierung den Patienten 
in keiner Weise. Der Obturator schließt vollkommen hermetisch, so daB auch 
der sprachliche Effekt ein guter ist. 

II. Fall: Bei einem 42jührigen Patienten wiederholten sich seit vier 
Jahren Schwellungen des rechten Mundhóhlenbodens, die stets mit starken 
Fiebererscheinungen verbunden waren. Es wurden öfters von außen Inzisionen 
gemacht, worauf sich Eiter entleerte und der Zustand sich besserte. Als Pa- 
tient vor 4 Wochen an die Klinik kam, bestand eine brettharte Infiltration 
im Bereiche der Mandibula rechterseits bis unter das Kinn reichend. Aus einer 
Inzisionsóffnung entleerte sich Eiter. Da der Eckzahn der rechten Seite fehlte, 
die Lücke aber vollkommen geschlossen war, nahm ich damals sofort an, dab 
als Ursache der Erscheinungen der retinierte Eckzahn anzusehen sein dürfte. 
Die Róntgenuntersuchung bestätigte meine Annahme. Man sieht im Röntgen- 
bild den Eckzahn unterhalb der beiden Prümolaren in der Kompakta und in 
der Nähe des unteren Kieferrandes in einem erweiterten Hohlraum liegen. 
Der operative Eingriff wurde von der Übergangsfalte aus vorgenommen. Dabei 
hieß es zunächst den Nervus mentalis schonen. Nachdem der Nervus mentalis 
mobilisiert war, nach einer von Dr. Sicher angegebenen Methode, die er später 
demonstrieren wird, kam man unterhalb der Wurzeln der beiden Prämolaren 
in eine mit Granulationen ausgefüllte Knochenlade. Von dieser führte ein Fistel- 
gang in den vorhin erwähnten Hohlraum, an dessen Basis, jedoch im Knochen 
eingebettet, der Eckzahn sichtbar wurde. Es wurde mit Meißel und Hammer 
der mittlere Teil des retinierten Zahns freigelegt, hierauf der Zahn selbst 
halbiert und jede Hälfte für sich entfernt. Heute ist nur noch an der Stelle 
des operativen Eingriffes eine kleine Öffnung wahrzunehmen, die kaum 1 cm in 
die Tiefe führt. 

III. Fall: Bei dem 56jährigen Patienten wurde anderwürts der Versuch 
gemacht, eine Wurzel des I. Prämolaren zu extrahieren. Dabei rutschte die 
Wurzel nach oben, so dab die Vermutung, die Radix sei in das Antrum ge- 
rutscht, naheliegend war. Die Untersuchung ergab jedoch zweifellos, daß es 
sich um eine gegen das Antrum abgeschlossene Zyste handelt, die dem Patienten 
niemals Beschwerden verursachte und die nur durch einen Zufall entdeckt 
wurde. Im Róntgenbild sieht man die sich deutlich abgrenzende Zyste, in der 
die Wurzel als Fremdkórper liegt. Der operative Eingriff war sehr einfach 
und wurde nach der bekannten Methode vorgenommen. 

Ich hatte in den letzten Jahren Gelegenheit, eine ziemliche Anzahl von 
Wurzeln, die in das Antrum hineingestoDen wurden, zu entfernen. Ich zeige 
Ihnen diesbezügliche Róntgenbilder. In zwei Fällen bestand die Möglichkeit, 
von der erweiterten Alveole aus die Wurzel zu entfernen. Die Annahme, daß 
durch Ausspülen des Antrums die Wurzel herausgeschwemmt werden kann, 
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ist unrichtig, da jeder Fremdkörper schon nach kurzer Zeit zur Schwellung 
der Antrumschleimhaut führt, wodurch die Wurzel oft eingeschlossen und dem 
Auge unsichtbar wird. Dagegen führt das Auswischen mit einem in Supra- 
renin getauchten Tupfer dazu, daß die Schwellung momentan zurückgeht und 
die Wurzel frei wird. Der Zugang von der bukkalen Seite her ist jedoch viel 
einfacher, da auch die Übersicht eine bessere ist. 

IV. Fall: Bei diesem 28jährigen Mann war ich gezwungen, das Antrum 
von der bukkalen Seite aus sehr weit zu eröffnen, um eine Zyste, die vom 
II. Prämolaren rechts oben ausging und frei in das Antrum hineinragte, zu 
entfernen. Am Röntgenbild sieht man ein auffallend großes Antrum, das nach 
vorne bis zum großen Schneidezahn reicht. Im Antrum ist eine Doppelkontur 
wahrzunehmen, die vom II. Prämolaren ausgeht und der Zyste entspricht. Nach 
Eröffnung des Antrums wälzte sich die äußerst dünnwandige, mit klarer Flüs- 
sigkeit erfüllte Zyste hervor, die entfernt wurde. Die Schleimhaut wurde ver- 
nüht, nach 3 Tagen Heilung per primam. 

V. Fall: Zum Schlusse stelle ich Ihnen einen Patienten vor, den ich 
heute aus der Behandlung entlassen habe. Dieser Patient stand angeblich seit 
November in Behandlung einer Wiener Krankenanstalt, und zwar mit totaler 
Kieferklemme. Seit November hatte Patient nur flüssige Nahrung zu sich ge- 
nommen und war kórperlich stark heruntergekommen. Vor 8 Tagen kam Pa- 
tient an unser Institut. Die Kieferklemme war eine derart totale, daß nicht 
einmal ein dünner Spatel zwischen die Zahnreihen eingeführt werden konnte. 
In Chloräthvinarkose wurde die Kieferklemme behoben und ein retinierter 
Sapiens der rechten Unterkieferseite entfernt. Heute kann der Patient, wenn 
auch noch nicht ganz schmerzfrei, den Mund auf genügend große Distanz öffnen. 

Ich demonstriere den Fall aus dem Grunde, um darauf hinzuweisen, dab 
nur Spezialisten die Diagnose und Therapie dieser Art der Erkrankung eine 
sehr gelüufige ist, daß es jedoch wünschenswert wäre, wenn auch von anderer 
Seite den von den Zähnen ausgehenden Erkrankungen mehr Aufmerksamkeit 
zugewendet würde. 


Diskussion: 

Dr. Kneucker: Der letzte Fall, den Klein demonstriert hat, beweist 
wieder die Bedeutung der Zahnchirurgie. Der Patient kam erst, nachdem er 
in einem Krankenhaus 2 Monate mit völligem Mißerfolg behandelt wurde, in 
die richtigen Hände, in die des Zahnchirurgen. Redner ist ein ähnlicher Fall von 
einem verlagerten II. Bikuspidaten aus seiner Praxis in Erinnerung. Einen 
solchen Zahn zu extrahieren, ist bei Schonung der Nachbarzähne sehr schwer. 
Ihm hat die Methode, den Wurzelrest in zwei Teile zu zerlegen, schätzens- 
werte Dienste geleistet. 

Fehl stellt an Dr. Klein die Frage, was ihn zur Diagnose eines reti- 
nierten Eckzahns führte und wieso der Eiterprozeß im Zusammenhang mit 
dem retinierten Eckzahn stand. 

Klein hat die Diagnose eines retinierten Eckzahns nicht mit voller 
Sicherheit gestellt, sondern nur an die Möglichkeit eines solchen gedacht. Das 
Róntgenbild bestütigte nur seine Vermutung. Nicht der Eckzahn, sondern die 
Zyste ist die Ursache der Eiterung. 

Zilz erzühlt einen ühnlichen Fall aus seiner Praxis. 

Klein: Àn Kneuckers Ausführungen anknüpfend móchte er be- 
merken, daß die operative Zahnheilkunde der leichteste Zweig unserer Diszi- 
plin ist. 
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Fleischmann dankt Dr. Klein für seine lehrreichen Demonstrationen 
und bittet Dr. Knecht, seine Demonstration zu halten. 

Knecht: Ich stelle ein 19jähriges Mädchen vor, bei dem 14 Tage nach 
der Geburt und später noch einmal eine Hasenschartenoperation mit schlechtem 
Erfolge vorgenommen wurde. Die Patientin wünscht, daß die vorderen 
schlechten Zähne extrahiert werden. Da jedoch durch die Extraktion eine 
Kommunikation in der ohnehin sehr dünnen Scheidewand zwischen Nase und 
Mund entstehen würde, ist vor der Extraktion zu warnen. 

Diskussion: 

Gottlieb: Es handelt sich bei dem von Knecht besprochenen Fall 
sicherlich um eine fehlerhafte Verwachsung zwischen Ober- und Zwischen- 
kiefer. Redner erinnere sich an einen ähnlichen Fall aus seiner Praxis. Bei 
einem ldjährigen Mädchen mit totalem Uranopalatoschisma wurde eine Plastik 
versucht. Vorne blieb jedoch die Kommunikation zwischen Nasen- und Mund- 
hóhle. Er machte einen Obturator mit Öffnungen, durch die die Zähne her- 
ausragten. Die Zähne ließ er wegen des Haltes stehen. 

Fleischmann dankt Knecht für seine interessante Demonstration und 
erteilt Dr. Sicher das Wort. 

Sicher: Ich erlaube mir einige Fälle vorzustellen, die ich auf der Klinik 
operiert habe. Bei dem ersten handelte es sich um das Nebeneinanderbestehen 
einer Zyste und eines Granuloms. Der Patient hatte eine schmerzhafte Vor- 
wölbung im rechten Oberkiefer. Das Röntgenbild zeigt, daß sich vom lateralen 
Schneidezahn nach rückwärts eine sehr große Zyste erstreckte. Bei der Ope- 
ration fand ich die Zystenwand blaß und glatt; nur medial war die Schleim- 
haut hyperämisch und zeigte Auflagerungen von Granulationen. Dort bestand 
der Zusammenhang zwischen Zyste und Granulom. Der Patient wurde nach 
der von Klein geübten Methode ohne Obturator behandelt. Es wurde ein 
Tampon eingelegt. Der Patient spritzt sich die Wundhöhle selbst aus, und 
zwar mit Wasser oder Wasserstoffsuperoxyd. Bei dieser Behandlung wird die 
Zyste allmählich kleiner. 

II. Fall: Es handelt sich um einen alten Herrn, der seit 14 Tagen einen 
süuerlichen Geschmack im Munde verspürte, der, wie er glaubte, von Wurzel- 
resten eines Prümolaren im Oberkiefer ausging. Die Untersuchung ergab, daß 
über der Prämolarwurzel eine fluktuierende Vorwölbung bestand. Das Rönt- 
genbild zeigt, daß in der Zyste ein retinierter Eckzahn liegt. Der Patient 
klagte darüber, daß er schon jahrelang die rechte Nasenseite verlegt habe. 
Die Zyste hat nümlich den rechten unteren Nasengang ausgefüllt und so das 
Durchstreichen der Luft verhindert. Der Eckzahn wurde extrahiert und die 
Höhle ausgespritzt. Schon am nächsten Tage war die Kommunikation zwischen 
Nasen- und Mundhóhle geschlossen. 

Sicher bespricht nun die Methode, den Nervus mentalis zu schonen. 
(In extenso erschienen in dieser Zeitschrift, H. 5, 1914.) 


Diskussion: 

Gottlieb: Kann man auch die Nervenüste, die zu den vorne liegenden 
Zühnen und zur Schleimhaut ziehen, durch diese Verlagerung schonen? Der 
Hautast ist viel wichtiger als die Zahnäste. 

Klein: Wenn man den Nervus mentalis freilegt, handelt es sich um 
pathologische Prozesse im Körper des Kiefers, wobei die Zähne schon zerstört 
sind. Die Schonung dieser vorderen Nervenäste ist zwecklos; wohl aber ist 
der Hautast zu schonen. 
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Gottlieb: Wie verhalten sich die Gefäßäste, die zu den Zähnen 
führen? 


Fleischmann: Eine Zerreißung derselben hat, wie mir ein Fall aus 
meiner Praxis zeigte, keine allzu schweren Folgen. 


Pollak fragt Sicher, warum er Kleins Methode der Zystenbehandlung 
der von Partsch vorzieht. 


Klein: Wir ersparen dabei den Obturator und machen uns und dem 
Patienten die Behandlung bequemer. 


Fleischmann: Ich danke Dr. Sicher für seine lehrreichen Ausfüh- 
rungen und bitte Ingenieur Tschelnitz, seinen Radiumemanationsapparat zu 
demonstrieren. 


Tschelnitz: Der von uns hergestellte Apparat besteht aus 3 Teilen, 
aus einem Glasgefäß, einer mit Radiumchloridlösung gefüllten Zelluloidkapsel 
und einem Schutzblech. Das Glas wird mit Wasser gefüllt und zugedeckt. 
Nach 24 Stunden enthält das Wasser reichlich Emanation. Unser Apparat 
liefert dauernd Emanation und kostet 60 Kronen. 


Fleischmann: Ich danke dem Herrn Ingenieur herzlichst für seine 
Demonstration. Stabsarzt Zilz wird seinen Vortrag in der nächsten Versamm- 
lung halten. 
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(Hauptversammlung des Zentralverbandes der österreichischen 
Stomatologen.) Am 6., 7. und 8. Dezember d. J. findet die Hauptversammlung 
des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen, und zwar in Wien 
statt. Sie wird in diesem Jahre mit wissenschaftlichen Vorträgen und prak- 
tischen Demonstrationen verbunden sein. Ort, Zeit und das nähere Programm 
werden zeitgerecht bekanntgegeben. Vorträge und Demonstrationen mögen dem 
Obmann des wissenschaftlichen Komitees, Professor Dr. Rudolf Weiser, Wien, 
IX., Frankgasse 2, angemeldet werden. 


(Lehrlinge bei Zahnärzten.) In Befolgung einer Zirkular-Verordnung 
des Handelsministeriums verweigern die magistratischen Bezirksämter die 
Kenntnisnahme der Lehrverträge, die zwischen Zahnärzten und den Eltern 
(Vormündern) der bei ersteren eintretenden Lehrlinge abgeschlossen werden 
und lehnen auch die Verzeichnung derselben im Protokollbuch ab. Dieser 
Umstand wurde von der Genossenschaft der Zahntechniker benützt, um in 
den Tagesblättern die Eltern und Vormünder zu warnen, ihre Söhne und 
Mündel als Lehrlinge bei Zahnärzten unterzubringen mit der Begründung, dab 
diese kein Recht hätten, Lehrlinge zu halten und sie daher, wenn sie nicht 
bei der Genossenschaft aufgedungen sind, den Anspruch zur Erlangung einer 
Konzession nicht hätten. In einem speziellen Falle wurde nun gegen den ab- 
weislichen Bescheid eines magistratischen Bezirksamtes durch den Zahnarzt 
und den Vertreter des bei diesem befindlichen Lehrlings Einspruch bei der 
Statthalterei erhoben, deren Entscheidung wir im Wortlaut folgen lassen: 
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Magistratisches Bezirksamt für den II. Bezirk der k.k. Reichshaupt- und 
Residenzstadt Wien. 

Politische Behörde 1. Instanz. M.-B.-A. 1II-368/1/I/14 Breuer-Klagsbrunn, 
Gewerbesache. (2 Beilagen.) 

Wien, am 26. Mai 1914. 

An Herrn Dr. David Breuer, XVII., Hernalser Hauptstraße 67, als Vertreter 
der Herren Dr. Max Klagsbrunn und Abraham Breuer. 

Mit der hierämtlichen Entscheidung vom 18. April 1914, Z. 368/I, wurde das 
Ansuchen des Zahnarztes Dr. Max Klagsbrunn und des Abraham Breuer, ge- 
meinsam vertreten durch Hof- und Gerichtsadvokat Dr. David Breuer in Wien, den 
zwischen den beiden Erstgenaunten geschlossenen Lehrvertrag auf Aufnahme des 
Berthold Breuer als Zahntechnikerlehrling d. a. gemäß 8 99 Gew.-Ordg. zur Kenntnis 
zu nehmen und im Protokollbuche zu verzeichnen, weil Dr. M. Klagsbrunn als 
Zahnarzt keiner gewerblichen Genossenschaft angehóre, abgewiesen, weil die zahn- 
technische Verwendung einer lernenden Hilfsperson bei einem Zahnarzte kein Lehr- 
verhältnis im Sinne der Gew.-Ordg. begründe. Der gegen diese Entscheidung recht- 
zeitig eingebrachten Berufung wird aus denselben Gründen keine Folge gegeben. 
Hierdurch wird das Recht und die Pflicht des Zahnarztes, der lernenden Hilfsperson 
ein Lehrzeugnis auszustellen und ihr damit eine der Grundlagen des Bef&hi- 
gungsnachweises für die Erlangung einer Zahntechnikerkonzession zu 
verschaffen, nicht berührt. 

Hiervon werden Sie zufolge Statthaltereierlasses vom 21. Mai 1914, Z. XII-1468, 
mit dem Beifügen verstándigt, daB gegen diese Entscheidung beim magistratischen 
Bezirksamte für den II. Bezirk in Wien binnen 4 Wochen, von dem der Zustellung 
nachfolgenden Tage an gerechnet, die Berufung an das k. k. Handelsministerium 
eingebracht werden kann. 


Daraus ist zu folgern, dab das Lehrzeugnis eines Zahnarztes, gleich- 
gültig ob der Lehrling bei der Genossenschaft aufgedungen wurde oder nicht 
und ob der Lehrvertrag vom Magistrat zur Kenntnis genommen und im Pro- 
tokollbuch verzeichnet wurde oder nicht, ein zur Erlangung der Kon- 
zession taugliches Dokument ist. 


(Wirkungskreis des Zahntechnikers.) Das k. k. Ministerium des 
Innern hat laut Erlaß vom 25. April 1914, Z. 1909/S, dem ihm vom k. k. Han- 
delsministerium übermittelten Gesuche des Johann Meister, Zahntechnikers 
in Cilli, um Erteilung der Bewilligung zum Abkneipen von Zahn- und Zahn- 
wurzelspitzen, Abfeilen, Reinigen und Konservieren von Zähnen (Plombieren) u.dgl. 
keine Folge gegeben, weil die bezeichneten Verrichtungen nach den bestehen- 
den Vorschriften nur in Ausübung der ärztlichen Praxis vorgenommen werden 
dürfen, diese aber an den Besitz eines inländischen Doktordiploms gebunden ist. 


Kleine Mitteilungen. 





(VI. Internationaler Zahnärztlicher Kongress, London 1914.) 
Programm des Kongresses: 


Dienstag, 4. August, 10 Uhr vormittags feierliche Eröffnung in der 
Central Hall, Westminster. Um 2 Uhr nachmittags Hauptversammlung, bei 
der Ansprachen halten werden: Dr. M. Roy (Frankreich), Prof. Walkhoff 
(Deutschland), W. Guy (Großbritannien und Ireland), E. C. Kirk (Vereinigte 
Staaten von Nordamerika). Hauptsitz des Kongresses ist die Londoner Uni- 
versität und das gegenüber liegende Imperial College of Science and Technology. 
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Hierauf folgen die Vorträge, Referate und Diskussionsthemen und praktische 
Demonstrationen in den 10 Sektionen. 

Aus Österreich-Ungarn haben folgende Herren Vorträge und Referate 
angemeldet (in der Reihenfolge der Sektionen): Doz. Dr. Leo Fleischmann, 
Referat zum Thema: Ätiologie der Zahnkaries; Dr. Jos. Bodo-Olmütz: Ätiologie 
und Therapie der Alveolarpyorrhoe; Doz. Stabsarzt Dr. Juljan Zilz: Über kon- 
genital-svphilitische Veränderungen: Dr. Julius Barra-Arad: Das Platin in der 
zahnürztlichen Technik; Dr. J. Robinsohn- Wien: Thema vorbehalten. 
Prof. Dr. Rudolf Weiser-Wien zum Worte gemeldet zum Thema: Ausführung 
und Retention der partiellen Platten; Dr. Albin Oppenheim-Wien, Referat 
zum Thema: Wurzelbewegung: Prof. Dr. Rudolf Weiser-Wien, Referat zum 
Thema: Die Behandlung der Zahnzysten; Dr. Gabriel Wolff-Wien: Der gegen- 
wärtige Stand der Schulzahnpflege in Österreich und die Durchführung von 
Schulkinderuntersuchungen. 

Àn der mit dem KongreB verbundenen Fachausstellung beteiligt sich 
allein die Österreichische Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen, welche 
Bilder der Kliniken im XIII. Bezirke, im k. k. Waisenhaus und in Baden, 
ferner Druckschriften, wie Jahresberichte, Broschüren, Merkblätter etc. in der 
Sektion IX (für óffentliche Mundhygiene) zur Ausstellung bringt. Es ist dies 
um so begrüDenswerter, als die deutschen Schulzahnkliniken und vor allem 
das deutsche Zentralkomitee für Zahnpflege in den Schulen ebenfalls aus- 
stellen. i 

Außerdem sind eine große Zahl von praktischen Demonstrationen 
aus allen Gebieten der Zahnheilkunde angekündigt. 

Als Vertreter der österreichischen Regierung wird Reg.-Rat 
Prof. Dr. Jul. Scheff fungieren. 

Die Schlußsitzung findet am Samstag den 8. August, um 12 Uhr 
statt. Täglich erscheint während des Kongresses ein Programm und eine Kon- 
greß-Zeitschrift. 

Das Bankett des Kongresses findet in der Anglo-American Exhibition 
(White City) am Donnerstag den 6. August statt. (Anmeldungen zum Bankett 
sind möglichst bald an den Generalsekretär, 19 Hanover Square, London W., 
zu richten.) 


Gesellschaftliche Veranstaltungen: 


Zwangloses Beisammensein im Hotel Cecil, den 3. August (Montag). 

Empfang durch den Lord Mayor und Corporation of London in der 
Guildhall, den 4. August (Dienstag). 

Empfang durch den Präsidenten und Vorsitzenden des Royal College 
of Surgeons of England, am 5. August (Mittwoch). 

Empfang durch die British Dental Association im Natural History Mu- 
seum, South Kensington, am 7. August (Freitag). 

Es werden Vorbereitungen getroffen, um den Kongreßteilnehmern die 
berühmtesten Plätze Londons und seiner Umgebung zu zeigen und ihnen in 
den Krankenhäusern und wissenschaftlichen Anstalten Zutritt zu verschaffen. 


Programm der Ausflüge. Nr. 1. Rundfahrt in London. 


Montag den 10. August: Abfahrt um 10 Uhr morgens von der Londoner 
Universität, South Kensington. Programm der Fahrt: Knightsbridge, Park 
Lane, Oxford Street, High Holborn, Holborn Viaduct, Smithfield Market, 
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Giltspur Street, Newgate Street, Cheapside, Guildhall, Mansion House, 
Royal Exchange, Bank of England, King William Street, Eastcheap, Tower 
of London, Tower Bridge, Tooley Street, London Bridge, Cannon 
Street, St. Paul's Kathedrale, Ludgate Hill, Fleet Street, Strand. Rast 
für das Gabelfrühstück. Nach dem Gabelfrühstück Fortsetzung der Fahrt 
nach Trafalgar Square, National Gallerie, Whitehall, Parlamentsgebäude, 
Westminster Abbey und zurück nach der Londoner Universität. Ankunft 
daselbst ungefähr 5 Uhr nachmittags. Der Fahrpreis beträgt 10 s. 6 d, 
und ist darin einbegriffen: 1. Ein Platz in einem Char-a-banc. 2. Gabel- 
frühstück an der Table h'hóte. 3. Sämtliche Eintrittsgebühren. 4. Trink- 
gelder an die Kellner. 5. Die Dienste eines erfahrenen Führers. 

Nr. 2. Gesellschaftsreise nach den englischen Seen und Schott- 

land. 

Montag, 10. August: Abfahrt von London mit dem Morgenschnellzug nach 
Ambleside. | 

Dienstag, 11. August: Per Coach von Ambleside über Grasmere und Thiri- 
mere nach Keswick. 

Mittwoch, 12. August: Abfahrt mit dem Morgenzug nach Glasgow; nachmittags 
Rundfahrt in Glasgow. 

Donnerstag, 13. August: Weiterfahrt durch die Trossachs nach Edinburgh. 

Freitag, 14. August: Aufenthalt in Edinburgh. Es wird eine Wagenfahrt zum 
Besuche der hauptsüchlichsten Sehenswürdigkeiten veranstaltet. 

Samstag, 25. August: Abfahrt von Edinburgh; mit dem Morgenschnellzug nach 
London. Der Fahrpreis beträgt Æ 12 und ist darin inbegriffen: 1. Eisen- 
bahnfahrkarten III. Klasse und Salon auf den Dampfern von London und 
zurück nach London. 2. Bessere Hotelunterkunft und Verpflegung, begin- 
nend mit dem Gabelfrühstück am Montag den 10. August und abschließend 
mit dem Gabelfrühstück am Samstag den 15. August. 3. Fahrt von 
Ambleside nach Keswick, in Glasgow und in Edinburgh. 4. Beförderung 
mit Omnibus nach und von den Hotels, wo dies nötig ist. 5. Freie Beför- 
derung von 100 Pfund (engl) Gepück auf der ganzen Reise. 6. Trink- 
gelder an die Hotel- und Eisenbahnangestellten, Kutscher und Besichti- 
gungskosten auf den oben angeführten Fahrten, wenn in Begleitung 
unseres Vertreters. *. Die Dienste eines erfahrenen Vertreters von London 
und zurück nach London. 

Nr. 3. Gesellschaftsreise nach der Insel Wight und New 

Forest. 

Montag, 10. August: Abfahrt von London (Waterloo Station) 9 Uhr 10 Min. 
vormittags über Portsmouth und Ryde nach Ventnor, Ankunft daselbst 
um 12 Uhr 58 Min. mittags. Wagenfahrt am Nachmittag nach Shanklin 
und zurück. 

Dienstag, 11. August. Der Morgen wird in Ventnor zugebracht. Am Nach- 
mittag Fahrt nach Freshwater Bay und Übernachtung daselbst. 

Mittwoch, 12. August: Weiterfahrt von Freshwater Bay über Yarmouth und 
Lymington nach Brockenhurst; Wagenfahrt durch den New Forest und 
Gabelfrühstück in Lyndhurst, hierauf Fortsetzung der Wagenfahrt im 
New Forest nach Minstead, Stony Cross, Schlo Malwood Lodge und 
zurück nach Brockenhurst. Rückfahrt per Bahn nach London und An- 
kunft daselbst um 7 Uhr 30 Min. abends. Fahrpreis SA 15 s. Dieser Fahr- 
preis schließt ein: 1. Reisefahrkarten Ill. Klasse ab London und zurück 
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nach London. 2. Hotelunterkunft und Verpflegung in einem guten Hotel, 
bestehend aus Frühstück, Gabelfrühstück an der Table d’höte, Diner 
an der Table d'hôte, Zimmer, Licht und Bedienung, beginnend mit dem 
Gabelfrühstück am Montag den 10. August und abschließend mit dem 
Gabelfrühstück am Mittwoch den 12. August. 3. Wagenfahrt von Ventnor 
nach Shanklin und zurück; Wagenfahrt von Ventnor nach Freshwater Bay, 
ferner Wagenfahrt durch den New Forest von Brockenhurst und zurück 
nach Brockenhurst. 4. Befórderung zwischen Bahnhof und Hotels, wo dies 
nötig ist. 5. Freie Beförderung von Handgepück. 6. Trinkgelder an Hotel- 
und Eisenbahnangestellte sowie an die Kutscher der benützten Fahr- 
zeuge. 7. Die Dienste eines erfahrenen Vertreters ab London und zurück 
nach London. 


Nr. 4. Gesellschaftsreise mit beschrünkter Mitgliederzahl nach 
Oxford und dessen Universität, sowie nach der Heimat von 
Shakespeare. 

Dienstag, 11. August: Abfahrt von London (Paddington Station) um 9 Uhr 
50 Min. morgens nach Oxford. Wagenfahrt in Oxford, Besuch der Uni- 
versität usw. Weiterfahrt per Bahn nach Leamington und Übernachtung 
daselbst. 

Mittwoch, 12 August: Automobiltour mit Besuch von Schloß Warwick, 
Schloß Kenilworth, Shottery, Stratford-on-Avon usw. Abfahrt von Strat- 
fort-on-Avon um 5 Uhr 25 Min. nachmittags; Ankunft in London ungefähr 
um 7 Uhr 50 Min. abends. Einschließlicher Fahrpreis £ 3 15 s. Dieser Fahr- 
preis schließt ein: 1. Reisefahrkarten III. Klasse. 2. Gute Hotelunterkunft 
und Verpflegung, bestehend aus Fleischfrühstück, Gabelfrühstück an der 
Table d'hote, Diner an der Table d'hóte, Zimmer, Licht und Bedienung, 
beginnend mit dem Gabelfrühstück am 11. August und abschlieDend mit 
dem Diner am 12. August. 3. Wagenfahrt in Oxford und Rundtour per 
Automobil von Leamington durch die Heimat von Shakespeare. 4. Be- 
förderung per Omnibus zwischen Bahnhof und Hotel bei der Ankunft und 
Abfahrt in Leamington. 5. Trinkgelder an die Hotel- und Eisenbahnan- 
gestellten und an die Kutscher der benützten Fahrzeuge, sowie Fintritts- 
gebühren für die Sehenswürdigkeiten, welche während der Wagen- 
beziehungsweise Automobiltour besucht werden. 6. Die Dienste eines 
erfahrenen Vertreters ab London und zurück nach London. 

Anmeldungen werden nach Ordnung des Einganges derselben behandelt und 
N die Liste sofort geschlossen werden, nachdem die beschränkte Anzahl er- 
reicht ist. 

Auf alle Fälle können nach Dienstag, dem 4. August in dem Reisebureau in 
der Kongreßhalle keine Anmeldungen mehr angenommen werden. 

Sollte für irgend eine bestimmte Tour nicht eine genügende Anzahl Anmel- 
dungen eingehen, so wird dieselbe nicht stattfinden und die für die Fahrscheine be- 
zahlten Beiträge werden je nach Wunsch des betreffenden Mitgliedes entweder zu- 
rückerstattet oder auf eine andere Tour übertragen. 


(Das neue zahnärztliche Universitäts-Institut in Wien.) Den 
Bemühungen des Reg.-Rates Prof. Dr. Scheff ist es gelungen, ein neues Uni- 
versitäts-Institut zu erhalten. Wenn es auch nicht ein selbständiges Gebäude 
der Zahnheilkunde sein wird, so wird es mit seinen in 2 Stockwerken unter- 
gebrachten 20 Arbeitsräumen und entsprechend ausgestalteten Laboratorien 
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den Anforderungen entsprechen, die man an ein Institut für eine so wichtige 
Disziplin der Medizin stellen muß. 

Rep Hat Prof. Scheff und die Assistenten Doz. Dr. Spitzer und Dr. Klein 
haben die an in- und ausländischen zahnärztlichen Instituten gesammelten Er- 
fahrungen bei der Einrichtung des Wiener Instituts verwertet. 

Im Sommer dieses Jahres wird das alte, einer Lebranstalt in keiner 
Weise entsprechende Institut in der Türkenstraße gesperrt und das neue in 
der Skodagasse 12 eróffnet. 

Die Einweihung des neuen Instituts erfolgt im Frühjahr 1915 gleich- 
zeitig mit der Feier des 25jährigen Jubiläums des Instituts und des Vorstandes 
desselben. 


(Das Wellcome Historisch-Medizinische Museum.) Das von Henry S. 
Wellcome in Verbindung mit dem 17. Internationalen Medizinischen Kongreß ge- 
gründete Historisch-Medizinische Museum zu London wurde am 28. Mai wieder ge- 
öffnet, und zwar als eine Permanenzausstellung. Diese Ausstellung, deren jetziger 
Name ,Wellcome Historisch-Medizinisches Museum" ist, ist täglich von 10 Uhr 
vormittags bis 6 Uhr nachmittags, Sonnabends bis 1 Uhr nachmittags ge- 
öffnet. Eingang: 54a, Wigmore Street, Cavendish Square, London W. Seit 
der im vergangenen Oktober erfolgten SchlieDung des Museums sind die 
Sammlungen bedeutend erweitert und günzlich neu arrangiert worden. Zahl- 
reiche weitere Objekte von Bedeutung und Interesse sind hinzugekommen, von 
denen zu erwarten ist, daß sie die Nützlichkeit des Museums für alle, die 
Interesse haben für die Geschichte der Medizin, beträchtlich erhöhen. Mit- 
glieder des Árztestandes und verwandter Berufe haben Zutritt gegen Vorzei- 
gung ihrer Visitenkarte; andere Interessenten kónnen auf Empfehlung eines 
Arztes Eintrittskarten durch das Kuratorium des Museums bekommen. Damen 
werden nur in Begleitung eines Arztes zugelassen. 


(Deutsche zahnärztliche Röntgen-Gesellschaft.) In Berlin wurde 
am 22. Mai 1914 die „Deutsche zahnärztliche Röntgengesellschaft“ gegründet, 
weil es in hohem Maße wünschenswert erschien, daß bei der Bedeutung, welche 
die Róntgendiagnostik in der Zahnheilkunde hat, die auf diesem (Gebiete 
tätigen Zahnärzte sich zusammenschlieDen. Die Gesellschaft will nicht die 
praktischen Röntgenologen allein vereinigen, sondern auch alle diejenigen 
Kollegen, welche die Überzeugung von dem großen diagnostischen Werte des 
Röntgenbildes und seiner Unentbehrlichkeit für die zahnärztliche Praxis ge- 
wonnen haben. Sie hat das Ziel, durch Ausbreitung dieser Überzeugung die 
Zahnheilkunde in wissenschaftlicher und praktischer Beziehung zu fördern 
und die Röntgendiagnostik weiter auszubauen und zu verfeinern. Ihre Tätig- 
keit soll sich nicht in Vorträgen und Demonstrationen erschöpfen, sondern 
auch die Möglichkeit schaffen, daß für eine erweiterte Anwendung der Radio- 
logie in der Zahnheilkunde, etwa zu therapeutischen Zwecken, Richtlinien fest- 
gelegt und dem fruchtlosen unsystematischen Experimentieren gesteuert werde. 

Die Verhandlungen der Gesellschaft erscheinen im Druck, wobei auf 
gutes Illustrationsmaterial Wert gelegt werden soll; sie gehen den Mitgliedern 
unentgeltlich zu. 

Sitz der Gesellschaft ist Berlin, woselbst die Jahresversammlung in 
der Osterwoche stattfindet. Diese Zeit ist gewählt worden, weil dann 
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auch die Deutsche Röntgengesellschaft mit ihrem stets sehr reichhaltigen Pro- 
gramm tagt. 

Ordentliche Mitglieder sind deutsche Zahnärzte; außerordentliche Mit- 
glieder können ausländische Zahnärzte werden, welche die Approbation des 
Landes besitzen, in welchem sie praktizieren. 

Die Gründung der Gesellschaft erfolgte in Anwesenheit der Herren Dr. 
Bödecker-Berlin, Prof. Dr. Dependorf-Leipzig, Prof. Dr. Dieck-Berlin, 
H. J. Mamlok-Berlin, Dr. Schweitzer-Berlin, Seidel-Münster, Prof. Dr. 
Walkhoff-München, Prof. Dr. Williger-Berlin, Willmer-Berlin und mit 
Zustimmung der Herren Dr. Abbot-Berlin, Dozent Apffelstädt- Münster, 
Hauptmeyer-Essen, Prof. Dr. Peckert-Tübingen, Dr. Pflüger-Hamburg, 
Prof. Dr. Port-Heidelberg, Dozent Dr. Zilkens-Köln. 

Anmeldungen zur Mitgliedschaft nimmt der unterzeichnete I. Vorsitzende 
entgegen und ist zur weiteren Auskunft gern bereit. 


Prof. Dr. Dieck, Prof. Dr. Dependorf, 
I. Vorsitzender, Stellvertretender Vorsitzender, 
Berlin. Lützowstr. 60. Leipzig, Albertstr. 34. 
H. J. Mamlok, 
Schriftführer, 


Berlin, Kurfürstenstr. 143. 


(Internationaler Hygienisch-Zahnärztlicher Kongreß, Lyon 24. 
bis 28. September 1914.) In Lyon findet anlüBlich der Internationalen 
Ausstellung 1914 neben zahlreichen hygienischen Hauptkongressen auch ein 
Internationaler Hygienisch-Zahnärztlicher Kongreß statt. Präsident 
des Kongresses ist Dr. A. Pont, Generalsekretär Dr. J. Vichot, die im Namen 
des Organisationskomitees einladen. Anmeldungen und Titel eventueller Vor- 
träge, sowie der Beitrag von 15 Francs für inaktive, 5 Francs für aktive 
Mitglieder bittet man an den Generalsekretär Herrn Dr. J. Vichot, Lyon; 
6 rue de la Barre, zu senden. 

Ein Damenkomitee wird zur Verfügung der Damen anwesender Kollegen 
stehen, um denselben den Aufenthalt in Lyon so angenehm als möglich zu 
gestalten. 


(Panama Pacific Dental Congress, S. Francisco 1915.) Das Or- 
ganisationskomitee dieses Kongresses versendet die Einladungen im Wege der 
National-Komitees. Mehr als 3000 Zahnärzte aus allen Teilen der zivilisierten 
Welt werden zu dem anläßlich der Panama-Pacific-Ausstellung in San 
Francisco stattfindenden PanamaPacific zahnärztlichen Kongreß erwar- 
tet. Dieser Kongreß, der von den hervorragendsten Zahnärzten der Pacificküste 
angeregt wurde, verspricht die größte Versammlung zu werden, die je abge- 
halten wurde. Er beginnt am 30. August 1915 und wird 10 Tage dauern. 
Das, was dem Kongreß das Geprüge geben wird, ist eine Klinik mit mehr als 
30 Stühlen, in welcher in großen klinischen Demonstrationen die neuesten 
Methoden der zahnärztlichen Chirurgie gezeigt werden. Der Kongreß wird 
von der P. D. C.-Kommision finanziert. Die Zahnärzte der Pacificküste haben 
bereits 13.000 Dollars für die Zwecke des Kongresses subskribiert. 

Der Präsident des Komitees ist Dr. Frank L. Platt und Sekretär Dr. 
Arthur M. Flood. Das Nationalkomitee für Österreich besteht aus den 
Herren Prof. Dr. Rudolf Weiser, Dr. Emil Steinschneider, Doz. Dr. Leo 
Fleischmann, Dr. Albin Oppenheim, Dr. Hans Pichler, Dr. Franz Ze- 
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liska, Dr. Rudolf Bum. Die Nationalkomitees sind berechtigt, Anmeldungen 
zur Mitgliedschaft entgegenzunehmen, doch kann nur ein nach den Gesetzen 
seines Landes zur Praxis Berechtigter Mitglied werden. Jede Anmeldung zur 
Mitgliedschaft muß von einem Mitglied des Nationalkomitees gezeichnet sein. 
Der Beitrag ist mit 10 Dollars festgesetzt. Die Mitglieder können Familienan- 
gehörige als Kongreßbesucher einführen. Der Beitrag für diese beträgt 
2-50 Dollar. 


Personalien. 





(Todesfall.) Am 22. Juni 1914 starb Kollege Dr. Wilhelm Witten- 
berg in Aussig a. E. Der im besten Mannesalter — im 48. Lebensjahre — 
Verschiedene hat eine Reihe von Ehrenämtern bekleidet. Er war Präsident 
des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen, Sektion Nordböhmen, und Dele- 
gierter dieses Vereines im Ausschuß der Z. V. f. à. SL, wo er wirksam die 
Interessen der Zahnärzte vertrat. Ehre seinem Andenken. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





H. J. E ig d prozentuale Bewertung von GebiBdefekten. S.-A. aus den Z. M. 
r. 10. 1914. 

Rudolf Móller: Experimentelle Beitráge zu den modernen Wurzelfüllungsmethoden. 
Mit 2 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. D. Z. i. V., Heft 33 

Theodor Elfert: Herstellung von Obturatoren für den weichen Gaumen (eigene Me- 
thode) Mit 6 Abbildungen im Text. D. Z. i. V., Heft 33. 

L. Bolk: Odontologische Studien II. Die Morphogenie der Primatenzühne, eine 
weitere Begründung und Ausarbeitung der Dimertheorie. Mit 61 Abbildungen 
im Text und 3 Tafeln. Verlag Gustav Fischer, Jena 1914. 

G. V. Black: Konservierende Zahnheilkunde. Autorisierte deutsche Übersetzung von 
Dr. Hans Pichler in Wien unter Mitwirkung von Dr. Rudolf Bum und Dr. 
Robert Koller in Wien, 2 Bánde. Verlag Herm. Meusser, Berlin 1914. 

J. Zilz: Hämatogene Pneumokokken-Ostitis des Oberkiefers. Mit 2 Tafeln. S.-A. aus 
der Österr.-ung. Vierteljahrsschrift f. Zahnh., 1914, Heft II. 

— Funde römischer zahnärztlicher Instrumente im Apulum (110—275 n. Chr.) 
sowie Fragmente aus der Vergangenheit der Zahnheilkunde. Mit 2 Tafeln und 
12 Abbildungen. S.-A. aus dem Corr.-Bl. f. Zahnärzte, Band XXXXIII, Heft 2. 

J. Misch: Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde. Mit 204 
teils farbigen Textabbildungen. Verlag Ferdinand Enke, Stuttgart 1914. 

Albert Senn: Darf ein für die niedere Chirurgie patentierter Heilgehilfe zahntechnische 
Arbeiten, z. B. Gebißreparaturen ausführen? S. A. aus der Schw. V. f. Z., 
Band XXIV, Heft 1, 1914. 


— 0 9-—.—————— 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 


Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, III., Münzgasse 6. 
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Original Arbeiten. 


Über die Verwendung chemischer Reaktionen in der 
Zahnheilkunde.) 


Von Dr. Fritz Hartwig, Zahnarzt in Wien. 


Die Beziehungen zwischen Zahnheilkunde und Chemie sind seit dem Be- 
stande der Zahnheilkunde derart enge, daß man berechtigt ist, die Chemie 
bedingt als eine Pflegemutter der Zahnheilkunde zu bezeichnen; ja man kann 
ohne Übertreibung behaupten, daß die moderne Zahnheilkunde ohne die aus- 
giebige Verwertung und Verwendung chemischer Kenntnisse geradezu un- 
möglich wäre. Die Einführung neuer chemischer Reaktionen in das Gebiet 
der Zahnheilkunde wird eine immer intensivere. Das Thema dieses Vortrages 
soll neue Möglichkeiten zeigen, verschiedene, bisher in der Zahnheilkunde 
noch nicht verwendete Reaktionen, speziell zum Ausbau der Wurzelbehand- 
lung, in die Zahnheilkunde einzuführen. 

Bevor ich daran gehe, Ihnen diese von mir angegebenen Reaktionen und 
ihre Verwendung zu zeigen, will ich Ihnen einen kurzen historischen Überblick 
über das auf diesem Gebiete Bekannte geben. Ich will für heute meine Aus- 
führungen der Zweckmäßigkeit halber auf jene Methoden beschränken, welche 
sich die Ausräumung und Sterilisation von Wurzelkanülen mit nekrotischer 
Pulpa zum Ziele setzen. 

Die bisherigen Methoden der Gangränbehandlung der Wurzelkanäle 
lassen sich zwanglos in zwei Hauptgruppen teilen, in die der alkalisch wir- 
kenden Mittel und in die Mittel der Säuregruppe. 

Der Ausgangspunkt für alle Forschungen anf diesem Gebiete und ge- 
radezu bahnbrechend, grundlegend und epochemachend war die 1892 in der 
Österreichisch-ungarischen Vierteljahrschrift erschienene Arbeit von Dr. Emil 
Schreier: Die Verwendung von metallischem Kalium-Natrium. Das Gemenge 
wird mit einer gezahnten Nervnadel in den Wurzelkanal gebracht. Unter 


!) Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnürzte, am 12. März 1913. 
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bedeutender Wärmeentwicklung (Flammenerscheinung) wird das Wasser des 
Wurzelkanales zersetzt; es bilden sich Kalium- respektive Natriumhydroxyd 
und Wasserstoff; der Wasserstoff verbrennt, die Hydroxyde verseifen den 
Kanalinhalt. Die Schreiersche Methode, so vorzüglich sie sonst ist, hat den 
Nachteil, daß man mit ihr nicht imstande ist, in die letzten Verzweigungen 
der Wurzelkanäle, besonders bei abnormem Verlauf derselben, einzudringen, 
und daß sie nach den Angaben Schreiers nicht verläßlich sterilisiert. 

Die Methode erregte seinerzeit in der Zahnheilkunde die größte Sen- 
sation, weil sie als der eigentliche Ausgangspunkt der modernen Wurzelbehand- 
lung zu betrachten ist. Sie erfreut sich besonders in Amerika der größten 
Verbreitung. Daß sie nicht auch in Europa die entsprechende Anerkennung 
gefunden hat, ist bei ihrer Verläßlichkeit und leichten Ausführbarkeit zu ver- 
wundern. 

Die weiteren Mittel der alkalischen Gruppe, wie Kalium hydricum 
(Schreiter), Natriumsuperoxyd (Kirk) arbeiten nach ähnlichem Prinzipe, 
sind aber bloß wesentliche Verschlechterungen der Methode Schreiers, die 
alle die genannten Verfahren durch den Vorzug der Einfachheit, Leichtigkeit der 
Ausführung und Sicherheit der Wirkung weit übertrifft. 

Die zweite Gruppe der Wurzelbehandlungen ist die der Behandlung mit 
Säuren. Callahan führte die 50°/,ige Schwefelsäure in die Wurzelbehandlung ein. 
Die Säurebehandlung bedeutet insofern einen Fortschritt, als durch die Säure 
die Wurzelkanäle erweitert und die Kanalwände angeblich oberflächlich ent- 
kalkt werden; das letztere wird allerdings in neuerer Zeit von Fleischmann 
auf Grund histologischer Untersuchungen ernstlich bestritten; die Säurebehand- 
lung hat mit der Schreierschen Methode den Nachteil gemein, daß die Säuren 
eben auch nicht in die feinsten, schwer mit der Nadel erreichbaren Kanäle 
eindringen. Es wurde dann die Behandlung mit Salzsäure und schließlich die 
mit Scheidewasser vorgeschlagen. 

Von der in der Literatur vielfach behaupteten Vorzüglichkeit der Be- 
handlung mit Scheidewasser, das übrigens eine höchst unangenehme und ge- 
fährliche Substanz ist, die sich schon deswegen nicht gut für die Praxis eig- 
net, konnte ich mich bis heute nicht überzeugen. 

Sie sehen aus diesen Beispielen, wie die Zahnheilkunde sich verschiedene 
chemische Reaktionen zunutze gemacht hat, um bestimmte Ziele, in unserem 
Falle die Reinigung von Wurzelkanálen zu erreichen. Doch zeigt die Erfah- 
rung, daß alle genannten Methoden, sowohl die der Alkalien als auch der 
Säuren in ziemlich zahlreichen Fällen versagen, und da soll diese Arbeit er- 
günzend eintreten, die ein neues Prinzip in die Wurzelbehandlung einführen 
soll: die Verwendung von Halogenen, die in Wurzelkanal erzeugt 
werden und zu ihrer Vervollkommnung mit der Anwendung von Formalin- 
lósungen kombiniert werden sollen. 
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Es war seit jeher ein naheliegender Gedanke, die freien Halogene (Jod, 
Brom, Chlor) wegen ihrer eminent lösenden und sterilisierenden Eigenschaf- 
ten zur Behandlung der Gangrän zu verwenden; es fehlt auch nicht an der- 
artigen Versuchen in der mir bekannten Literatur. 

So hat bereits Dalma vor mehr als 15 Jahren Brom in reiner Form 
zu diesem Zwecke empfohlen und als besonders wertvolle Eigenschaft des 
Brom hervorgehoben seine leichte Verdampfbarkeit und infolge dessen das 
leichte Eindringen in die feinsten, der Nadel nicht zugänglichen Kanäle. 
Von anderer Seite wurde die Einführung von Jod in Kristallen empfohlen 
(A. Witzel), dem die gleichen Eigenschaften wie dem Brom zugesprochen 
werden müssen. 

Beide Methoden leiden daran, daß Brom und Jod höchst unangenehme 
und nicht ungefährliche Substanzen sind, daß sie schlecht einführbar sind, 
dab die darauf folgende Reinigung der Wurzelkanäle sehr umständlich ist; 
gleichwohl sind die damit erzielten Resultate als recht gute zu bezeichnen. 
Immerhin leiden alle vorgenannten Methoden noch an dem Fehler, daß sie 
eben nicht alles zu erzielen imstande sind, was die moderne Zahnheilkunde 
zu verlangen berechtigt ist, nämlich gleichzeitig die leichtere Ausräumung der 
Kanäle sowie die exakte Sterilisierung des Kanalinhaltes der Kanalwände. Von 
diesen Erwägungen ausgehend, habe ich seit 5—6 Jahren Versuche unter- 
nommen, Halogene im Zahn selbst zu erzeugen. Diese Versuche blieben lange 
erfolglos, weil die dazu nötigen chemischen Prozeduren zu umständlich, ja 
kaum ausführbar waren. 

Erst mit der Einführung des Merckschen Perhydrols in unseren Arznei- 
schatz änderte sich dieses Verhältnis. Wenn man nämlich Halogensäuren mit 
Perhydrol zusammenbringt, werden die Säuren unter Entwicklung freien Halo: 
gens zersetzt, nach folgendem Schema: 


2 HCl + H,0,—2 H,0--2 Cl 
2 H Br-- H0: — 2 H9 04-2 Br 
2 HJ + H.0,—2 H40-F-2 J. 


Auf Grund dieser Beobachtung ist es móglich, zwei Behandlungen, die 
Säurebehandlung mit der Halogenbehandlung, zu kombinieren. Da sich bei 
meinen mehrjährigen Versuchen die Bromwasserstoffsäure als die zweck- 
mäßigste zur Verwendung in der Wurzelbehandlung erwiesen hat, beziehen 
sich alle nachfolgenden Ausführungen speziell auf diese. 

Diese obengenannte Behandlung, die Kombination von Säure und Per- 
hydrol hat verschiedene groBe Vorteile; so die Verwendung des Halogens in 
statu nascendi, die Selbstreinigung der Kanäle infolge starker Gasentwicklung 
(Aufschäumen) sowie die dreifache Verwendung von starken Desinfektionsmit- 
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teln, von denen das eine das andere zerstórt, so daD sich die Neutralisation 
der Wurzelkanüle, wie sie sonst üblich war, erübrigt. 

Wir sind also jetzt in der angenehmen Lage, uns jederzeit bequem und 
gefahrlos freies Halogen im Zahne zu erzeugen; genießen dabei denselben Vor- 
teil wie bei der Kalium-Natrium-Methode, nämlich daß durch das Aufschäu- 
men bei der eintretenden Reaktion der größte Teil des Detritus aus dem 
Zahn entfernt wird, haben aber noch den großen Vorteil voraus, daß die Ha- 
logene als Gase in die feinsten Kanäle diffundieren und kräftig desinfizierend 
wirken. Ich übe diese Methode mit bestem Erfolg seit mehreren Jahren und 
erziele dabei als willkommene Nebenwirkung eine bedeutende Bleichung der 
Zähne. 

Ich will nun in kurzen Zügen schildern, wie ich die neue Behandlungsme- 
thode im Munde des Patienten durchführe, wie ich sie mit verschiedenen an- 
deren chemischen Methoden kombiniere, um noch andere wünschenswerte Re- 
sultate zu erreichen. 

Vor der eigentlichen Wurzelbehandlung ist es dringend nötig, die Pul- 
pakammer vorerst einmal gründlich zu reinigen, um bei der folgenden Be- 
handlung nicht immer wieder Keime in die Kanäle zu verschleppen. Das An- 
legen von Kofferdam ist jedenfalls sehr erwünscht und vorteilhaft, wenn auch 
nicht immer nötig. Nachdem die Pulpakammer mit dem Bohrer gründlich aus- 
geräumt wurde, wird die Pulpahöhle mit starken Desinfektionsmitteln, z. B. 
Formalin, Perhydrol usw., gründlich ausgewaschen. Hierauf bringt man Brom- 
wasserstoff in die Pulpakammer mittelst einer Pinzette. 

Dies geht bei den Zähnen des Unterkiefers sehr leicht, bei den Zähnen 
des Oberkiefers etwas schwerer, ist aber immer möglich, pumpt die Flüssig- 
keit mittelst Nervennadeln in die Kanäle und läßt sie einige Zeit dort wirken. 
Hierauf bringt man Perhydrol in die Kanäle und mischt die beiden Flüssig- 
keiten mittelst der Nadel in den Kanälen. Es entwickelt sich freies Brom, das 
die Flüssigkeit im Zahn braunrot färbt. 

Es ist dabei überraschend zu sehen, wie schnell auf diese Weise Kanäle, 
die vorher schwer zugänglich erschienen, durchgängig werden, und wie das 
Aufschäumen der Flüssigkeit allen Detritus aus den Kanälen herausschwemmt. 
Man wiederholt diese Prozedur so lange, bis der Gangrängeruch verschwunden 
ist und die Kanäle rein geworden sind. Nach dieser Behandlung ist sowohl 
Säure wie Perhydrol verschwunden, der Zahn riecht deutlich nach freiem 
Brom. 

Zur Ergänzung dieser Behandlung werden die Kanäle mit reinem Was- 
ser ausgeschwemmt und nun gehe ich daran, statt einer Wurzelfüllung Jodo- 
form im Zahn zu erzeugen, das die Oberfläche der Wurzelkanalwände be- 
deckt und so weit in die Kanalwände eindringt, als die chemische Reaktion 
reicht. 
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Ich nehme zu diesem Zwecke Kalium-Natrium (Schreier) auf eine ge- 
zähnte Nervnadel, führe es in die Wurzelkanäle ein und bekomme so freies 
Kalium- und Natriumhydroxyd in den Kanälen. Nun bringe ich eine ätherisch- 
alkoholische Jodlösung (diese enthält 20 Teile Jod, gelöst in 20 Teilen Alko- 
hol und 20 Teilen Aether sulf.) am besten mit einer Pinzette in die Pulpa- 
kammer, pumpe diese mit einer Nadel in die Kanäle und erhalte sofort 
Jodoform, das sich dem Beobachter durch Farbe und Geruch verrät. 

Zum Abschluß der Füllung lege ich in den napfförmig ausgehöhlten 
Eingang der Kanäle eine antiseptische Pasta, am zweckdienlichsten die Forma- 
linpasta Bönneken, und darüber in der allgemein üblichen Weise die Füllung. 
Es ist natürlich leicht möglich, alle diese Prozeduren in einer Sitzung mit 
nahezu promptem Erfolg ohne weitere Komplikationen auszuführen. Ich für 
meine Person ziehe es vor, diese Behandlung in mehreren Sitzungen auszu- 
führen. 

In der ersten Sitzung reinige ich gründlich auf die oben besprochene 
Weise die Pulpakammer, ohne zunächst die Kanäle zu berühren, lege dann ir- 
gend eine verdünnte Formalinlósung (2—49/,) oder Trikresolformalinlösung in 
die Pulpakammer und verschließe mit Fletscherzement auf 24 Stunden. 

Diese Prozedur verfolgt den Zweck, durch Verdampfen des Formalins 
im Zahne unter festem Verschluß den Inhalt der Wurzelkanäle zu sterilisieren, 
oder wenn dies nicht gelingt, die darin vorhandenen Keime mindestens in 
ihrer Virulenz stark abzuschwächen; es ist klar, daß, wenn bei der darauf 
folgenden Wurzelbehandlung durch Zufall oder durch brüskes Vorgehen Keime 
über das Foramen apicale hinausgebracht werden, diese entweder keine oder 
nur eine sehr milde Infektion hervorrufen werden, die unter der weiteren Be- 
handlung leicht und oft von selbst abläuft. 

Nach der eigentlichen Wurzelbehandlung pflege ich vorsichtshalber noch 
1—2 Tage mit der definitiven Füllung zu warten, indem ich für diese Zeit 
wiederum Formalin unter Fletscher in den Zahn einschlieDe. 

Diese von mir vorgeschlagene Behandlang mag vielleicht etwas kompli- 
ziert erscheinen; in Wirklichkeit ist sie sehr einfach und ihrer prompten Wir- 
kung wegen sehr empfehlenswert. 

In manchen Fällen mag es vorteilhafter erscheinen, mit der Kalium- 
Natriumbehandlung zu beginnen und auf diese erst die Bromwasserstoff-Per- 
hydrolbehandlung folgen zu lassen, insbesondere bei oberen Zähnen, wo die 
Einführung von Flüssigkeiten im allgemeinen doch schwerer ist, als die von 
festen Substanzen, wie Kalium-Natrium. Nur ist es in diesen Fällen notwen- 
dig, nach der Bromwasserstoff-Perhydrolbehandlung die Reaktion der Kanäle 
durch Einführung von konzentrierter Kalilauge stark alkalisch zu machen 
und dann sich durch Einführung von Jodlösung wiederum freies Jodoform in 
den Kanälen zu erzeugen. 
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Nachdem ich so mein Versprechen erfüllt habe, Ihnen eine neuartige 
Verwendung in der Zahnheilkunde bisher noch nicht gebrauchter chemischer 
Reaktionen gezeigt zu haben, spreche ich die Hoffnung aus, Sie zu gleichem 
oder ähnlichem Vorgehen in dieser Richtung angeregt zu haben. 


Zwei seltener vorkommende Mundkrankheiten. 


Von Dr. Alexander Säg, Schulzahnarzt in Budapest. 
(Mit 1 Figur.) 


Ich bin in der Lage, über zwei Fülle der so vielartigen Mundkrank- 
heiten berichten zu können, welche trotz ihrer Unabhängigkeit von einander 
in gewissen Beziehungen doch eine Ähnlichkeit aufweisen. Bei beiden ist der 
Verlauf mit Entzündung verbunden, beide verursachen dem Patienten pein- 
liche Unannehmlichkeiten und hinsichtlich der therapeutischen Behandlung sind 
wir in beiden Füllen gleichfalls sozusagen fast machtlos. Man mub für die zu 
beschreibenden beiden Fälle jedenfalls eine nervöse Begründung suchen. Die 
beiden Krankheiten treten hauptsüchlich bei dem weiblichen Geschlechte auf 
und wir müssen sie entschieden unter die selteneren Erkrankungen einreihen, 
da in der Fachliteratur sehr wenig Fälle beschrieben sind. Die eine Krank- 
heit ist die von Mikulicz beschriebene chronisch rezidivierende Aphthe, 
die andere ist die Móllersche Glossitis. 

Die erstere Erkrankung fand sich bei einer 34jáhrigen Frau, die bei 
der ersten Untersuchung sich bei mir beklagte, daß in ihrem Munde nach 
Ablauf von einer kürzeren oder längeren Zeit ganz kleine Wunden entstehen, 
welche sehr schmerzhaft sind und nach einer Dauer von 6—10 Tagen 
spurlos verschwinden. 

Die ziemlich gut entwickelte Patientin, deren untere linke hypertrophische 
Nasenmuschel ich vor Monaten resezierte, leidet viel an Kopfschmerzen, hat 
aber sonst keine Beschwerden. Die Mundkrankheit fängt mit einer ganz kleinen 
Blase an, welche in einigen Stunden aufplatzt, und es entsteht an jener Stelle 
ein völlig kreisförmiger Substanzverlust von 2—4 mm Durchmesser, welcher mit 
einem grauen Belag bedeckt und von einem schmerzhaften, entzündeten Kreis 
begrenzt ist. Die kleine Blase kann sowohl auf der Zunge, als auch auf be- 
liebiger Stelle der Schleimhaut des Mundes vorkommen. Bei der betreffenden 
Kranken sah ich derartige Geschwüre am Rande der Zunge, auf dem Zungen- 
rücken, auf dem Zahnfleisch, der Übergangsfalte, am Frenulum etc. Am 6. bis 
10. Tage hört ohne jedwede Behandlung erst die Empfindlichkeit auf und die 
erkrankte Stelle wird glatt, so daB am 10. bis 12. Tage überhaupt nicht ein- 
mal die Spuren der Krankheit ersichtlich sind. Hautkrankheitsbefund negativ. 
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Die Krankheit erscheint immer nach 5—8 Wochen, ist mit der Menstruation 
oft in Zusammenhang, erscheint aber nicht immer damit zu gleicher Zeit. 

Selbstredend wäre hier die Ausheilung der Krankheit der Hauptzweck 
eines therapeutischen Regimes, was aber leider trotz der verschiedensten 
therapeutischen Behandlungsversuche nicht gelungen ist. Sie rezidivierte bei 
Einhaltung der sorgfültigsten mundhygienischen Erforderungen ebenso, wie 
auch während einer eingeleiteten Arsen-Injektionsbehandlung. 

Mit der lokalen Behandlung konnte man wohl in großem Maße die 
Schmerzen, beziehungsweise die Unannehmlichkeiten reduzieren, und mit Jod- 
tinktur und Höllensteinpinselungen ist es gelungen, die Dauer der Krankheit 
zu verkürzen, so daß die Unannehmlichkeit in 3—4 Tagen vorüber war, wäh- 
rend sie doch sonst auch 2 Wochen dauerte, aber es gelang nicht zu verhin- 
dern, daß die Krankheit wieder auftritt. 

Ich muß bemerken, daß die Mutter der Patientin, die gegenwärtig 
67 Jahre alt ist, schon von ihren Kinderjahren an ebenfalls an dieser Erkran- 
kung litt, und wenn wir zwischen der periodisch erscheinenden, chronisch rezi- 
divierenden Aphthe und dem Auftreten der Menstruation auch keinen dezidier- 
ten Zusammenhang nachweisen können, ist es Tatsache, daß bei der Mutter 
mit dem Ausbleiben der Menstruation auch die aphthösen Deformierungen auf- 
gehört haben. So sind wir berechtigt, auf die Konnexionen hinzuweisen, welche 
wir zwar nicht beweisen können, deren Anwesenheit wir jedoch anzuerkennen 
gezwungen sind. 

Mikulicz beschreibt 3 Fälle bei Chlorotischen von 20—40 Jahren. 
Seme Fälle waren mit geringer Stomatitis verbunden: belegte Zunge, Zahn- 
spuren am Zungenrand, Lippenschwellung, Speichelfluß. In meinem Falle fand 
ich außer der mäßig belegten Zunge nie sonst etwas und die Krankheit ist 
immer nur in einer einzigen kleinen Blase zum Ausdruck gekommen, während 
Mikulicz auch einen Fall schildert, wo 2—3 Blasen zu gleicher Zeit auf- 
traten. 

Die Möllersche Glossitis hat Möller zum ersten Male im Jahre 
1851 beschrieben und auch er bemerkte es schon, daß die Krankheit zumeist 
nur bei sehr nervösen Individuen vorkommt. Die Grundlage der Krankheit 
ist eine gewöhnliche Glossitis, aber sie ist durch die Stelle interessant, an 
welcher die Krankheit vorkommt, ferner durch das eigenartige V-Format, 
welches die Diagnose sehr erleichtert (s. Fig. 1). 

Gewöhnlich bilden sich am Zungenrücken oder an den Seitenteilen der 
Zunge mehr oder weniger gefärbte Flecken mit ziemlich scharfem Rand; 
an diesen Stellen ist das Epithel dünn, zuweilen erodiert, die Papillen sind 
stark geschwollen. Die häufigste Lokalisation ist an der Spitze der Zunge und 
am Zungenrand, reicht bis zum hinteren Zungendrittel und gestaltet sich da- 
durch V-förmig, während der übrige Teil der Zunge ganz normal ist, mit 
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gar nicht in Betracht gezogen werden kann. Das anatomische Bild, beziehungs- 
weise die Veränderung, hat sich während meiner ganzen Behandlung (ca. 1 Jahr) 
nicht geändert. 


————— — ——— 


Die Desinfektion des Geldes. 
Von Dr. Adolf Müller, Zahnarzt in Wien. 


Als vor einigen Jahren mehrere Blatternfälle in Wien vorkamen, habe 
ich die Notwendigkeit der Desinfektion des Geldes hervorgehoben; ich wieder- 
hole dies nun, indem ich meine, daß auch den Zahnarzt dieses Thema inter- 
essieren kónnte, weil so manche Erkrankung im Munde durch Geldstücke oder 
durch Genußmittel etc., die mit Geld, welches als Infektionsträger fungierte, 
in Berührung kamen, verursacht wird. 

Die Infektionsgefahr, welche durch den steten Austausch des Geldes 
fortwährend besteht, ist so groß, daß die Desinfektion aller Geldsorten be- 
sonders zur Zeit, wenn ansteckende Krankheiten herrschen, absolut notwendig 
ist. In der österreichischen Militärgrenze waren vor dem Jahre 1878, als noch 
Bosnien unter der Türkenherrschaft war, in den größeren Orten Kontumaz- 
ämter errichtet, in welchen unter ärztlicher Aufsicht Leute, die aus der Tür- 
kei nach Österreich kamen, sich aufhalten mußten, um das vorgeschriebene 
Reinigungsverfahren mitzumachen, damit die  Einschleppung  ansteckender 
Krankheiten aus dem Orient verhindert werde. In diesen Kontumazümtern 
war auch die Reinigung der Geldstücke usuell, indem das Geld, welches aus 
der Türkei kam, in eine Schale, die mit Essig gefüllt war, gelegt wurde und 
erst, nachdem es eine Zeit darin war, in Österreich verausgabt werden durfte. 
Wiewohl dieses Verfahren ungenügend war, um die Infektionskeime zu zer- 
stóren, man hat ja damals das Desinfektionsverfahren nicht gekannt, so muf 
man doch die gute Absicht lobend anerkennen, um so mehr, als heute, wo so- 
wohl die Krankheitsursachen als auch die Mittel zur Hintanhaltung der- 
selben bekannt sind, gerade in dieser Richtung nichts getan wird. 

Um nun zu beweisen, wie notwendig die Desinfektion des Geldes zur 
Verhinderung der Übertragung ansteckender Krankheiten ist, sollen hier einige 
Beispiele angeführt werden: Der Arzt als Leichenbeschauer hat täglich die 
Gelegenheit, auf den Augen der Leichen Geldstücke zu sehen, welche den 
Zweck haben, die Lider geschlossen zu halten, bis dieselben erstarren. An 
diesen Geldstücken kleben die Krankheitserreger, das Geld kommt in den Ver- 
kehr, oft spielen Kinder mit dem Gelde, nehmen es auch in den Mund, kaufen 
um das Geld Eßwaren, schmieren darauf die Infektionskeime und bekommen 
auf diese Weise die Krankheitsstoffe in den Mund und Magen, wischen sich 
mit den unreinen Fingern die Augen etc. Aus Häusern, wo Infektionskrank- 

Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 9" 


326 Adolf Müller. Die Desinfektion des Geldes. 


heiten herrschen, bekommen Eßwarenhändler das Geld, greifen dann die E8- 
waren an und übertragen die Krankheitskeime. Wer die Gelegenheit hatte, 
Menschen zu beobachten, der wird oft bemerkt haben, daß so mancher von 
ihnen sein Geld in den Mund gibt. Einer hält das Papiergeld, welches er 
wechseln soll, mit den Lippen und Zähnen, indem seine Hände mit dem Ordnen 
des Kleingeldes beschäftigt sind, der andere steckt das Kleingeld in den Mund, 
um es nicht zu verlieren usw. Wenn man nun bedenkt, welche Ansteckungsge- 
fahr besteht, wenn diese Leute die im Munde so oft vorkommenden Ge- 
schwüre tuberkulöser, syphilitischer oder anderer Art haben, wird jedermann 
einsehen, auf welche Weise Krankheiten durch Geld übertragen werden 
können. Bedenkt man, daß ein großer Teil der ärmeren Bevölkerung das 
Taschentuch zur Aufbewahrung des Geldes benützt, so sehen wir wieder die 
eminente Gefahr sowohl für denjenigen bestehen, der sich mit einem solchen 
Tuch die Augen, die Nase und den Mund wischt, als auch für andere, die das Geld, 
welches in Taschentüchern von Tuberk ulotikern, Syphilitikern, Krebskranken etc. 
gehalten und mit den Sekreten solcher Leute beschmutzt wurde, in die 
Hände und in den Mund bekommen. 

Viele Leute, die sonst auf Reinlichkeit schauen, tragen in der Geldbörse 
Briefmarken oder ein Pflaster, befeuchten dann dieselbe mit der Zunge, ohne 
zu bedenken, wie viele Krankheitserreger mit dem Gelde in die Geldbörse 
hinein gebracht wurden. Sogar künstliche Zähne werden manchmal aus dem 
Munde genommen und in der Geldbörse aufbewahrt! Man könnte vielleicht 
meinen, daß Metalle und Oxyde derselben die Infektionskeime zerstören oder 
deren Entwicklung hindern, dies ist aber nur zum geringsten Teile der Fall, 
denn auf dem Metall sind Schichten von Schmutz und daran wuchern die 
Krankheitserreger. 

Zur Desinfektion des Geldes müssen Methoden gewählt werden, die wenig 
kosten und leicht durchzuführen sind. Der größte Infektionstrüger ist das 
Papiergeld, für welches das Formalingas als Desinfektionsmittel am meisten 
geeignet erscheint. Die Apparate, welche dabei in Verwendung kommen, sind 
sehr einfach konstruiert und kosten wenig. Einen solchen Apparat habe ich 
zur Desinfektion von Papierscheiben und Artikulationspapier, welches ich bei 
den Operationen verwende, konstruiert. Er besteht aus einer Dose, die mit 
einem gutschließenden Deckel versehen ist und deren Boden mit einer 40°/,igen 
Formaldehydlósung 1cm hoch bedeckt ist. In dieser Dose befindet sich eine 
etwas kleinere, oben offene Dose, in welche das Papier gelegt wird, um auf 
diese Weise trocken zu bleiben und doch den Formaldehyddümpfen zugüng- 
lich zu sein. Die Desinfektion ist zuverlässig, ähnlich wie die Desinfektion der 
Wohnráume, die jetzt ebenfalls nur mit Formalingas desinfiziert werden. 

Übrigens wäre da auch dadurch leicht abzuhelfen, daß in Ämtern und 
Geldinstituten nur ganz reines Papiergeld verausgabt wird, wührend auch 
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wenig beschmutztes, unreines Papiergeld eingezogen werden sollte. Noch ein- 
facher ist die Desinfektion der Gold-, Silber-, Nickel- und Kupfermünzen, in- 
dem das Auskochen derselben durch zwanzig Minuten in siedendem Wasser zur 
vollständigen Desinfektion genügt. 

Die praktische Durchführung der Desinfektion des Geldes wäre leicht, 
wenn man an entsprechenden Stellen wenigstens einmal täglich, z. B. am Abend, 
die Desinfektion des Geldes dort vornehmen würde, wo größere Beträge zu- 
sammenkommen. 

Die Durchführung dieser Desinfektion ist gerade so notwendig wie die 
Notwendigkeit der Wohnungsdesinfektion bei ansteckenden Krankheiten. Frei- 
lich müßte auch das Volk in dieser Richtung aufgeklärt werden, damit es 
die Gefahr kennt und dieselbe meidet. 


Die Bolksche Dimertheorie. 


Von Dr. Harry Sicher. 
(Mit 18 Figuren.) 


Die folgenden Seiten sollen nichts anderes sein, als ein Referat über 
die Bolkschen Arbeiten, welche sich mit der Entstehung des Säugergebisses 
beschäftigen. Daß ich hierbei von der gebräuchlichen Form des Referates ab- 
weiche, hat seinen Grund einmal darin, daß der beschränkte Raum eines Re- 
ferates für die Auseinandersetzung dieser, wie es scheint, bedeutungsvollen 
Arbeiten nicht genügend ist, andrerseits aber darin, daß es im Rahmen eines 
gewöhnlichen Referates kaum möglich gewesen wäre, eine Reihe von Abbil- 
dungen aus den Arbeiten Bolks zu reproduzieren; gerade das schien mir 
aber für das Verständnis der oft komplizierten Fragen der Gebißmorphologie 
unerläßlich. 

Die Hauptergebnisse seiner Untersuchungen hat Bolk in zwei „Odon- 
tologischen Studien" niedergelegt, deren zweite eben erschienen ist.!) Die erste 
befaßt sich mit der Ontogenie, die zweite mit der Morphogenie der Pri- 
matenzähne. Auf Grund seiner entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen 
kam Bolk zu einer Anschauung über die Entstehung des Säugergebisses, welche 
er selbst als Dimertheorie bezeichnet. Eine Reihe von Ansichten, die er an- 
fänglich über die Konkreszenztheorie aussprach, finden sich in seiner zweiten 
Studie bedeutend modifiziert. Wir wollen daher in der Besprechung der 
Dimertheorie nicht jene Reihenfolge einhalten, - welche Bolk selbst in seinen 
Studien befolgt, sondern versuchen, die Ansichten Bolks in zusammenfassen- 
der Weise zur Darstellung zu bringen. 

Es kann aber natürlich auch im Rahmen dieses eingehenden Referates 
unmöglich alles Platz finden, was eigentlich zum Aufbau und klaren Ver- 
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ständnis der Dimertheorie notwendig ist. Es mußten ganze Kapitel unerwähnt 
bleiben, wenn das Eingehen auf ihren Inhalt zuviel detaillierte Angaben not- 
wendig gemacht hätte. Ich konnte mich nur darauf beschränken, die allge- 
meineren Gesichtspunkte hervorzuheben. Nur durch das Studium der Original- 
abhandlungen ist ein Einblick in die speziellen Fragen, vor allem der ver- 
gleichenden Odontologie, zu gewinnen. 

Die einfachste Art der Zahnentstehung und vor allem des Zahnersatzes 
finden wir bei gewissen Knochenfischen. In dem sogenannten Zahnfelde, einem 
bestimmten Bezirke der Mundhóhlenschleimhaut, entstehen die Zühne in ganz 
unregelmäßiger Weise, jede Stelle des Zahnfeldes ist also imstande, Zähne zu 
produzieren. Die Ersatzzähne entwickeln sich ebenso regellos, und zeigen, was 
besonders wichtig ist, keinen Zusammenhang mit der Epithelscheide ihres 
Vorgängers. Andere Teleostier zeigen insoferne einen bedeutenden Fortschritt, 
als die zahnbildenden Eigenschaften des Zahnfeldes nicht mehr diffus ver- 
breitet sind, sondern an bestimmte — allerdings noch unregelmäßig angeord- 
nete — Zellgruppen gebunden sind. Nach der ersten histologischen Differen- 
zierung senkt sich nämlich das Epithel des eben sich bildenden Zahnes in 
die Tiefe ein und läßt neben dem betreffenden Zahne auch an der lingualen 
Seite die Anlage des Ersatzzahnes hervorgehen. Mit anderen Worten ausge- 
drückt heißt dies, daß wir in dem Zahnfelde eine Anzahl von Matrices fin- 
den, welche imstande sind, je eine Zahnfamilie — den Zahn mit allen folgen- 
den Ersatzzähnen — zu produzieren. 

Während diese Matrices bei den Knochenfischen noch ungeordnet im 
Zahnfelde verteilt sind, finden wir bei den Selachiern einen Fortschritt in zwei 
Richtungen. Erstens ist es zu einer Versenkung des Zahnfeldes in die Tiefe 
gekommen, wodurch die sogenannte „Ersatzleiste“* entsteht, ein Vorgang, auf 
den wir hier nicht näher eingehen wollen. Außerdem aber sind die Matrices 
der Zahnfamilien nicht mehr unregelmäßig verteilt, sondern in einer oder 
zwei Reihen geordnet. Besonders letztere Anordnung gewinnt dadurch Inter- 
esse, daß Bolk eine ähnliche Anordnung auch bei gewissen Reptilien nach- 
weisen konnte. Bei dieser Anordnung in zwei Reihen alternieren die Matrices 
der beiden Reihen vollkommen regelmäßig und ebenso natürlich ihre Produkte, 
d. h. die Zühnchen. Die äußere der beiden Reihen, welche zusammen eine 
Zahngeneration vorstellen, nennt Bolk Exostichos, die inneren En- 
dostichos. 

Ähnliche Verhältnisse, d. h. die Anordnung der Zähnchen in Exostichos 
und Endostichos, fand Bolk bei gewissen Reptilien (Fig. 1). 

Bei der Betrachtung des Säugergebisses erheben sich nun zwei Fragen. 
Erstens, wie ist aus dem einfach gebauten Reptilienzahn der komplizierte 
Säugerzahn entstanden und zweitens, in welchem Verhältnis steht der Diphyo- 
dontismus des Säugers zum Polyphyodontismus der Reptilien? 
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Wie bei den Selachiern und Reptilien hat auch bei den Säugern die 
Zahnleiste die Aufgabe, die in ihr enthaltenen Matrices in die Tiefe zu ver- 
lagern. Sie ist also nichts anderes als die Trägerin der Matrices. Während 
nun bei den Reptilien die einzelne Matrix einen Zahn nach dem anderen aus 
sich hervorgehen ließ, so daß eine Generation von Zähnen der anderen erst 
dann folgte, wenn die erste in ihrer Entwicklung bereits weit fortgeschritten 
war, denkt sich Bolk den Vorgang bei der Entstehung der Säugerzähne 
folgendermaßen. 

Die Matrix produziert gleichzeitig zwei Generationen von Zahnanlagen, 
die dadurch zu einer einzigen Anlage von Anfang an verbunden sind. Die 


Fig.1. 





Schema der GebiDanlage von Crocodilus porosus. Man sieht die Z&hnchen der ersten 
Generation in zwei Reihen angeordnet: Exostichos (a, b, c, d) und Endostichos (1, 2, 3). 
(Bolk, I. St., Fig. 71.) 


weitere Produktivität der Leiste erlischt oder, besser gesagt, bleibt unterdrückt 
und kommt nur mehr ausnahmsweise zur Manifestation. Nach Bolk enthält 
der Süugetierzahnkeim, zwei miteinander verschmolzene, korrekter ausge- 
drückt, zwei nicht voneinander getrennte Reptilienzahnkeime, manchmal noch 
die Rudimente eines dritten. 

Die beiden im Säugerzahn potentia enthaltenen Keime verhalten sich 
zueinander natürlich wie die I. zur II. Generation der Reptilienzühne, d. h. 
die Anlage eines Säugerzahnes kann man sich in zwei in bukkolingualer Rich- 
tung nebeneinander liegende Komponenten zerlegt denken. Die bukkale 
ältere nennt Bolk das „Protomer“, die linguale jüngere das ,Deutero- 
mer“ des Zahnes. Die Annahme von der Entstehung des Säugerzahnes aus 
diesen zwei Odontomeren hat seiner Theorie den Namen der ,Dimertheorie" 
gegeben. 

Wenn Bolk annimmt, daß die zwei ältesten Zahngenerationen der Rep- 
tilien im Sáugerzahn aufgegangen sind, die übrigen aber unterdrückt wurden, 
so muD notwendigerweise der Zahnwechsel bei den Süugern etwas ganz an- 
deres sein, als bei den Reptilien. Hier müssen wir uns an das erinnern, was 
wir über die eigentümliche alternierende Anordnung der Reptilienzähne in zwei 
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Reihen, dem Exostichos und dem Endostichos gehört haben. Bei Reptilien 
findet man bereits Unterschiede in dem zeitlichen Auftreten der Zähnchen 
dieser beiden Reihen, indem die Zähnchen des Endostichos durchschnittlich et- 
was später gebildet werden als die des Exostichos. Doch gleicht sich dieser 
Unterschied bald aus und beim Durchbruch schieben sich die Zähnchen der inneren 
Reihe zwischen die der äußeren Reihe ein, so daß das fertige Reptiliengebiß ein 
einreihiges, monostichisches ist. Die Kieferverkürzung, welche bei den Säugern 
gleichzeitig mit der Ausbildung des Kiefergelenkes eintrat, hat nun nach 
Bolk zur Folge, daß das gleichzeitige Funktionieren der exostichalen und en- 
dostichalen Zahnreihen unmöglich wird. Die Zähnchen des Endostichos, welche 


Fig. 2. 





Schematische Darstellung des Zahnwechsels bei Reptilien (links) und Säugern (rechts). 
Weiß: die Zähne des Exostichos — Milchgebiß, schraffiert: die Zähne des Endostichos 
— bleibendes Gebiß. Die Pfeile geben die Richtung des Zahnersatzes an. 
(Bolk, I. St., Fig. 78.) 


sich ursprünglich zwischen die Zühnchen des Exostichos einschoben, sind nun 
bestimmt, diese zu ersetzen, mit anderen Worten, die Zühne des Exostichos sind 
zum Milchgebiß, die des Endostichos zum bleibenden Gebiß geworden (Fig. 2). 
Die alternierende Lage, welche noch heute die Keime der bleibenden Zühne 
gegenüber den Milchzühnen bei allen Sáugern bewahrt haben, ist nicht eine 
Neuakquisition — geboten durch Raummangel —, sondern der Ausdruck jener 
streng alternierenden Anlage der Zahnmatrices, wie wir sie schon bei den 
Selachiern finden. 

Zusammenfassend ist also nach Bolk der Süugerzahn zusammenge- 
setzt aus je zwei Reptilienzáhnen. Er ist nicht durch ihre Konkreszenz ent- 
standen, sondern dadurch, daß in der Zahnmatrix die beiden alten Reptilien- 
generationen nicht als Einzelanlagen differenziert wurden. Das Milchgebió 
und das bleibende Gebiß der Säuger sind nicht zwei Generationen der Rep- 
tilienzähne homolog, sondern entsprechen den beiden Reihen derselben, dem 
Exostichos und dem Endostichos (Fig. 2). 
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Die Theorie Bolks, besonders in ihrem ersten Teil — die Dimer- 
theorie — bliebe, so verlockend und vielversprechend sie ist, doch mehr Hy- 
pothese, wenn es Bolk nicht gelungen wäre, in der Ontogenese des Süuger- 
zahnes Strukturen aufzudecken, welche deutlich die paarige Natur des Zahn- 
keimes beweisen. Er konnte nämlich zunächst zeigen, daß das Schmelzorgan 
des Primatenzahnes mit der Zahnleiste in doppelter Weise zusammenhängt. 
Erstens durch die generelle Zahnleiste, wie Bolk die Zahnleiste nennt; es ist 
dies jener Zusammenhang, der seit jeher bekannt ist. Zweitens aber durch die 
Vermittlung der sogenannten lateralen Schmelzleiste. Diese Leiste entspringt 
gewóhnlich von der lateralen Flüche der generellen Zahnleiste und zieht zur 
lateralen Fläche des Schmelzorgans (Fig. 3). Generelle Schmelzleiste, laterale 
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Ansicht der Schmelzleiste von bukkal (Schema). Man sieht die generelle Schmelz- 

leiste vom Mundhöhlenepithel abzweigen. An ihr haften die Schmelzorgane des II. 

Milchschneidezahnes (i,), Milcheckzahnes (c) und zweier Milchmolaren (m, und mą). 

Von der bukkalen Seite der generellen Schmelzleiste entspringt, entsprechend je 

einem Schmelsorgan, die laterale Schmelzleiste, die an die laterale Fläche des 

Schmelzorganes zieht. Die fein punktierte Linie stellt ihren Ansatz an dem Schmelz- 
organ dar. (Bolk, I. St., Fig. 14.) 


Schmelzleiste und Schmelzorgan begrenzen ein Grübchen, das Bolk Schmelz- 
krypte nennt. Dieser doppelte Zusammenhang des Schmelzorgans mit der Zahn- 
leiste ist kein primärer. Die ursprünglich einfache Leiste wird durch einen Aus- 
höhlungsprozeß unterteilt. Es wächst nämlich das Mesoderm in dieselbe ober- 
halb des Schmelzorganes ein und teilt sie so in den lateralen und medialen Ast, 
selbst die Schmelzkrypte bildend (Fig. 4). Diese Entstehungsweise der beiden 
Schmelzleisten spricht sehr für Bolks Annahme, daß der Vorgang der Ent- 
stehung des Sáugerzahnes keine Konkreszenz, sondern ein ,Konzentriertbleiben^ 
ist. Der Vorgang der Zerlegung der ursprünglich einheitlichen Schmelzleiste 
in die beiden Leisten ist der letzte Ausdruck des ursprünglichen Differen- 
zierungsvorganges des Keimmateriales der beiden Zahngenerationen. Damit 
stimmt Bolk vollkommen dem Satze von Dependorf zu: ,Alle jene Fülle, 
bei denen bisher (in der Ontogenese) von einer Verschmelzung die Rede war, 
sind also das Gegenteil: Trennungsvorgänge.“ 

Ein zweites Detail aus der Entwicklungsgeschiche, das nach Bolk die 
dimere Anlage des Schmelzorganes beweist, ist das Auftreten des Schmelz- 
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septum. Bolk konnte nämlich beobachten, daß die Auflockerung im Inneren 
des Schmelzorganes, welche zur Bildung der Schmelzpulpa führt, nicht im 
Zentrum des Schmelzorganes eintritt, sondern an zwei Stellen gleichzeitig, so 
daß zwischen diesen eine sagittal die Schmelzpulpa durchziehende Zellenver- 
dichtung entsteht (Fig. 5). An der Konvexität des Schmelzorganes haftet dieses 
Schmelzseptum an einer Einziehung, die Bolk als Schmelznabel bezeichnet. 
Auch diese beiden Gebilde verstärken den Eindruck, dab man es in der Zahn- 
anlage der Säuger mit einem 
Doppelgebilde zu tun hat. 
Es wurde schon oben 
angedeutet, daß ausnahms- 
weise auch eine dritte Rep- 
tilienzahngeneration in den 
Süugerzahn zur Manifesta- 
tion gelangen kann, und 
zwar z. B. als das Tubercu- 
lura Carabelli. Auch für diese 
Annahme Bolks kann ein 
embryologischer Befund ver- 
wertet werden. Ahrens, der 
unabhängig von Bolk das 
Schmelzseptum beim Men- 
schen fand, bildet bei den 
Molaren gelegentlich auch 
eine nach innen vom Schmelz- 


Fig.4. 








Schema zur Entwicklung der lateralen Schmelzleiste und 


der Schmelzkrypte. a = Kieferepithel, b = generelle Zahn- 
leiste, c = Grenze zwischen Zahnleiste und primärem 


Schmelzorgan, d — primüres Schmelzorgan, e — Schmelz- 
krypte, f= laterale Schmelzleiste, g = mediale Schmelz- 
leiste, A = sekundäres Schmelzorgan. Das Schema zeigt, 
wie aus dem primären Schmelzorgan (d) durch das Auf- 
treten der Schmelzkrypte (e), das sekundäre Schmelzorgan 
(h) und die beiden Zahnleisten (f, g) gebildet werden. Fehlt 
die generelle Zahnleiste, so erhält man Bilder wie in II. 
(Bolk, I. St., Fig. 36.) 


strang — wie er das Schmelz- 
septum Bolks nennt — ge- 
legene, parallel zu ihm ver- 
laufende Verdichtung ab, wel- 
che nahe der lingualen Fläche 
des Schmelzorganes gelegen 


ist. Dadurch erscheint in den 
Molaren noch ein dritter Teil des Schmelzorganes abgegliedert, der dann 
neben dem Protomer und Deuteromer des Zahnes als Tritomer zur Mani- 
festation kommt. 

Ist es durch diese Befunde Bolk gelungen, seine Dimertheorie auf den 
Boden tatsächlicher Befunde zu stellen, so mangeln solche auch für den 
zweiten Teil seiner Theorie — für die Ableitung des Diphyodontismus der 
Säuger — nicht. 

Bei einzelnen Reptilien, z. B. bei der Gattung Varanus, findet sich näm- 
lich eine Art des Zahndurchbruches, die von jener bei anderen Reptilien 
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zwischen den präkaninen und postkaninen Zähnen kein prinzipieller 
Unterschied — und tatsächlich ist auch ontogenetisch ein vollkommen gleich- 
artiges Verhalten aller Zähne zu konstatieren. 

Es ist aber das Gebiß des Ursäugers kein haplodontes, aus lauter 
Kegelzähnen aufgebautes Gebiß, sondern zeigt bereits die Differenzierung in 
präkanine und postkanine Zähne, die schon von den Säugervorfahren er- 
worben, durch die Säuger selbst weiter entwickelt wurde. 

Von dieser Auffassung des Säugerzahnes als eines Gebildes, das poten- 
tia sechshöckerig ist, ausgehend, gelingt es nun Bolk ohne jede Hilfshypo- 
these, immer gestützt auf tatsächliche Beobachtung die Morphogenie der Pri- 
matenzähne zu erklären. Daß sich seine Befunde ebenso auf Nichtprimaten 
werden anwenden lassen, ist wohl sicher. 

Wir wollen nun in kurzen Zügen das besprechen, was Bolk über die Ent- 
stehung der Form des Primatenzahnes in seiner zweiten Studie niedergelegt hat. 

Bei der Analyse der Form eines Zahnes muß zunächst festgestellt werden, 
was an demselben dem Protomer, was dem Deuteromer angehört. Die Beant- 
wortung dieser Frage ist nur auf Grund ausgedehnter vergleichender Unter- 
suchungen möglich. Bolk ist es gelungen, aus der eingehenden Untersuchung 
des Primatengebisses allgemeine Regeln zu finden, nach welchen die Manifestation 
der Anteile des Protomers und Deuteromers im Zahne vor sich gehen. 

Die Dimertheorie, als Lehre von der Verschmelzung zweier dreispitziger 
Reptilienzähne zu einem Säugerzahn, könnte leicht zu dem Mißverständnis 
Anlaß geben, als ob die Urform des Süugerzahnes eine sechshöckerige ge- 
wesen sei. Da man sich aber nach dem früher Gesagten die Verwachsung 
nicht als eine Verschmelzung bereits ausgebildeter Zähne oder Zahnkeime, sondern 
als Verschmolzenbleiben des Keimmateriales von zwei Reptilienzähnen zu 
denken hat, enthält das Keimmaterial des Säugerzahnes nur die Potenz zur 
Entwicklung von sechs Höckern. Wieviel von diesen Höckern zur Entwicklung 
gelangen und in welcher besonderen Ausbildung, wird durch die Funktion 
bestimmt. Wir haben es also in der Weiterentwicklung der Säugerzähne mit einem 
Differenzierungsvorgang zu tun, der aber nichts neues zu schaffen hat, sondern 
nur die im Zahnkeim potentia enthaltenen Fähigkeiten zur Entfaltung bringt. 

Die allgemeinen Regeln nun, die Bolk für die Entwicklung des Pri- 
matenzahnes ableiten konnte, sind folgende: 

1. „Bei der Differenzierung des Säugerzahnes hat das Protomer immer 
eine wichtigere Rolle gespielt als das Deuteromer; bei progressiver Entwick- 
lung ist es immer vorausgegangen, bei regressiver Entwicklung erweist es 
sich als das resistente Element.“ 

2. „Bei der Differenzierung des Höckers jeder der beiden Bestandteile 
des Säugerzahnes werden die beiden Haupthöcker, sowohl jener des Protomer, 
als auch jener des Deuteromer, immer den Charakter von Hauptbestandteilen 
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des Zahnes bewahren; bei progressiver Entwicklung äußert sich der Fort- 
schritt zuerst an ihnen und erst an zweiter Stelle an den ursprünglichen 
Nebenspitzen, bei regressiver Entwicklung erweisen sie sich immer resistenter 
als die Nebenspitzen.“ 

Daraus ergibt sich natürlich, daß der Haupthöcker des Protomer der 
wichtigste Bestandteil des Säugerzahnes ist. Er ist es, der bei der primitivsten 
Zahnform als Einzelhöcker auftritt, er ist es wieder, der bei vollständigster 
Reduktion als Einzelhöcker übrig bleibt. 


Nicht alle Zähne des Gebisses sind in ihrer Entwicklung dem gleichen 
Weg gefolgt. Nicht nur daß durch verschiedene Ausbildung der im Zahn- 
keim enthaltenen Potenzen die Heterodontie des Säugergebisses immer mehr her- 
vortrat, zeigten auch vom Anfang an Oberkieferzähne und Unterkieferzähne 
ein verschiedenes Verhalten, mit Ausnahme der Incisivi und Canini. Bolk be- 
spricht deshalb auch zuerst die Entwicklung der Oberkieferzühne. In ihrer 
Morphogenese unterscheidet er drei Phasen, nämlich die Dreihöckerphase, die 
Sechshöckerphase und die Doppelhöckerphase. 

Da die Hauptaufgabe bei der Untersuchung über die Morphogenese der 
Zähne die Homologisierung ihres Höckers ist, schlägt Bolk zur bequemeren 
Darstellung die Bezeichnung der einzelnen Höcker mit Buchstaben oder Zif- 
fern vor, aus deren Gruppierung sich Kronenformeln ergeben. Ein Zahn, 
dessen Krone nur den Haupthöcker des Protomers enthält, erhielte die For- 
mel P. Ist auch der Haupthöcker des Deuteromers entwickelt, so lautet die 


Formel £, Die Nebenhöcker der beiden Odontomeren werden mit den Ziffern 

1, 2, 3, 4 bezeichnet, so daß ein sechshöckeriger Zahn, der alle Komponenten 
1P2 

enthält, die Formel T aufweist. Sind in einem Zahn zwar die Haupt- 


3D4 
hócker beider Anteile enthalten, aber mit einander verwachsen, so kann man 


die Formel LG schreiben. 


Nach diesen allgemeinen Bemerkungen bespricht Bolk nun die Ent- 
wicklung der Wurzeln, welche man bei einer Morphogenie des Zahnes nicht 
vernachlässigen darf. Der ursprüngliche trikonodonte Zahn hat — da er nur 
einem Gebißelement entspricht — wohl nur eine Wurzel besessen, die Primär- 
wurzel A. 

Die meisten trikonodonten Zähne sind aber zweiwurzelig. Die Entste- 
hung dieser Spaltung der Primärwurzel in eine mesiale und distale ergibt 
sich aus der zunehmenden Abflachung des Zahnes in bukkolingualer Rich- 
tung und der gleichzeitig zunehmenden Ausdehnung in mesiodistaler Richtung. 
Sehr plausibel ist die Erklärung Bolks, daß hierbei das nämliche Prinzip 
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hervortrat, wie bei der Formgestaltung des Skelettes, nämlich das Prinzip 
des größten Widerstandes bei möglichst wenig Substanz. Denn die beiden ent- 
stehenden Wurzeln — eine mesiale und eine distale — bieten durch ihre ge- 
wölbartige Anordnung dem Kaudruck ebenso großen Widerstand, als wenn 
der Raum zwischen ihnen mit Substanz erfüllt wäre. Das Verschwinden der sie 
verbindenden Substanzbrücke ist als eine Art Inaktivitätsatrophie zu deuten. 

Die erste Phase in der Morphogenie der Säugerzähne, die Dreiböcker- 
phase, ist also nach Bolk charakterisiert durch den trikonodonten, zweiwur- 
zeligen Zahn mit der Kronenformel 1 P 2. Vom Deuteromer ist anfänglich 
noch nichts zu sehen. Nur das an der Lingualseite des Zahnes in Form einer 
bandfórmigen Schmelzverdickung auftretende Cingulum kann als erstes un- 
differenziertes Erscheinen des Deuteromers gelten. 


Fig.6. Fig.7. Fig.8. Fig.9. 





III. Prämolar von Nycti- III. Prámolar von 
cebus tardigradus. Stenops gracilis. 
(Bolk, II. St., Fig. 4.) (Bolk, II. St., Fig. 5.) Oberer Eckzahn des GE 


Menschen, von lin- manga syndactylus, 


. . gual gesehen, mit : 
Zühne dieses Typus sind noch Ándentung der Drei. BI. der a 
an heute lebenden Primaten zu finden epitzigkeit und gut Leiste an der lin- 
entwickeltem Tuber- gualen Fläche. 
(erster Prämolar von Stenops gracilis Ge irc 7.) (Bolk, II. St., Fig. 10.) 
3 . .* . . 


und Cheirogaleus Smithii). 

Die zweite Phase, die Sechshöckerphase, wird eingeleitet durch das Auf- 
treten des Haupthóckers des Deuteromers. Es ergibt sich die Zahnformel 
1P2 
D 
wurzel A, den Wurzeln A, und Aa, die lingual gelegene Wurzel des Deuteromers, die 


. Gleichzeitig tritt neben den beiden Spaltprodukten der Protomer- 


1P2 
Wurzel B hinzu. Dieser dreiwurzelige Zahn mit der Formel —— ist auch 


heute noch bei gewissen Halbaffen, ja auch noch bei wahren Affen (z. B. Ha- 
pale) zu finden. 

Die im Zahnkeim potentia enthaltenen Höcker sind nun bis auf die 
Nebenhöcker als Deuteromers entwickelt. Von diesen gelangt konstant zuerst 
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der hintere Nebenhöcker, der Höcker 4 zur Ausbildung. Dann lautet die 

P2 

D4 ' 
ständige Ausbildung des Deuteromers führt endlich auch zum Erscheinen des 
Höckerchens 3. Ein schönes Beispiel dieses Zustandes, in welchem Protomer 
und Deuteromer vollständig zutage treten, liefert der dritte Prämolar von 
Stenops gracilis (Fig. 7). Aber gerade diese Form des Zahnes ist selten anzu- 
treffen, weil sie in der Phylogenese gar bald der Differenzierung und Speziali- 
sierung unterlag. 


Zahnformel z.B. III. Prämolar von Nycticebus (Fig. 6). Die voll- 


DaB die eben besprochenen Vorgünge nicht nur für die postkaninen 
Zühne, sondern ebenso für Incisivi und Canini gelten, erláutert Bolk in aus- 
führlicher Weise. Es mag aus dieser Beweisführung nur ein Punkt hervorge- 
hoben werden; er betrifft den Eckzahn der Anthropoiden und des Men- 
schen. Bolk kann nümlich nachweisen, daB die beiden nicht homolog sind 
(Fig. 8, 9). Bei Homo ist die Andeutung der deuteromeren Hauptspitze in 
Form des Tuberculum dentis oft nachweisbar. Bei den Anthropoiden dagegen, 
deren Eckzühne sich zu mächtigen Gebilden entwickelt haben, findet sich 
keine Andeutung einer solchen Differenzierung, dagegen zwei Furchen an der 
Lingualseite, welche eine längsverlaufende Leiste begrenzen. Während die Formel 


des menschlichen Eckzahnes also d lautet, wobei der Hócker D rudimentür 


ist, lautet sie für die Anthropoiden ($) das heißt der Eckzahn enthält die 


verschmolzenen Haupthöcker der beiden Odontomeren. 


Bolks Ausführungen enthalten eine Menge Daten, welche für die Lehre 
von den Variationen der Schneide- und Eckzähne vielversprechend sind, wie 
er selbst an einzelnen Fällen zeigen kann. 


Bolk wendet sich nun zur Besprechung der letzten Phase in der Ent- 
wicklung der Säugerzähne, zu der von ihm sogenannten Doppelhöckerphase. 
Diese Phase ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von 2 bukkalen 
Höckern, an Stelle des Höckers P der früher beschriebenen Zähne. Mesial 
und distal liegen noch die Höcker 1 und 2, so daß der zweite Höcker jeden- 
falls ein Novum darstellen muß. Er entstand nun nach Bolk durch Zerfall 
des Höckes P in den Protoconus anterior (Pa) und posterior (Pp). Die For- 
mel der Zähne, an denen das Deuteromer durch den Deuterokonus D ver- 
1 Pa Pp 2 
MESE iR 


Daß die Annahme von der Teilung des Hückers P in Pa und Pp richtig 

ist, beweist nach Bolk der Befund am Gebiß von Galago senegalensis (Fig. 10). 

Der I. Prämolar zeigt einen Außenhöcker P mit einer vorderen kürzeren und 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. SO 


treten ist, lautet also 
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einer hinteren längeren Kante. An dieser längeren Kante zeigt sich am II. Prá- 
molaren eine kleine Erhabenheit, die am III. Prämolar zu einem echten 
Höcker geworden ist, der am I. Molaren bereits die gleiche Größe zeigt, als 
der ursprüngliche Höcker P. 

Der weitere Weg der Ausbildung führt nun zunüchst zum Erscheinen 

1 Pa Pp 2 

3D4 

Während aber nun durch einen Reduktionsprozeß die Höckerchen 1, 2, 3 
mehr und mehr rückgebildet wer- 
den, wird der Höcker 4 immer 
dd mehr akzentuiert. Schön sieht 
man das an der Vergleichung der 
Zähne von Galago, Stenops, Avahis 
(Fig. 11, 12, 13). 

Die Entwicklung bewegt 
sich nun immer nach dem End- 
ziel, den Höcker 4 immer mehr 

den anderen Höckern gleichzu- 
P P, Ps Na; stellen. Homo zeigt in dieser Bce- 
ziehung noch primitive Verhält- 
nisse, indem der Höcker 4 — der 


der Nebenhöcker des Deuteromers. Die Zahnformel wird dadurch 


Fig. 10. 





Galago senegalensis. Eckzahn, Prümolaren und 
I. Molar des Oberkiefers. (Bolk, II. St., Fig. 22.) 





distolinguale Höcker — noch durch cine Schrägfurche von dem übrigen 
Fig. 11. Fig.19. Fig.13. 
1 Pa Pp 2 
3 D 4 
3 D 1 

Galago renecalensis. III. Pri- 
ius iiu lingual und von Stenops gracilis. I. Molar. Avahis laniger. I. Molar. 

er Kauflàche gesehen. (Bolk, lI. St., Fig. 94.) (Bolk, II. St., Fig. 25.) 


(Bolk, 11. St., Fig. 23.) 


Höckerkomplex abgetrennt ist oder (11. Molar) oft fehlt respektive rudimen- 
tär ist. 


Die Assimilation zeigt sich besonders in der Abänderung des primitiven 
H 2 
Leistensystems. . Bei den Zähnen von der Formel E a zieht oft eine 


Leiste von P zu D, die Bolk als Protopecten bezeichnet. Trennt sich der 
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Höcker P in Pa und Pp, so wird diese Leiste ebenfalls geteilt und verbindet 
nun D einerseits mit Pa, andrerseits mit Pp. Erstere Zähne nennt Bolk 
protopektinisch, letztere schizopektinisch. Die Assimilation des Höckers D 
zeigt sich vor allem darin, daß der Höcker Pp seine Leistenverbindung mit 
D aufgibt und eine neue Verbindung mit 4 gewinnt. Dann ist die Gleich- 
stellung des Höckers 4 vollendet, der Zahn zeigt volle Symmetrie (z. B. Sem- 
nopithecus) (Fig. 14). 

Unerwähnt blieb bisher das Tuberculum Carabelli. Wie schon anfangs 
angedeutet, sieht Bolk hierin die Manifestation eines dritten Odontomers des 
Tritomers. Dafür spricht erstens der embryologische Befund von Ahrens, 


LG 





Siamanga syndactylus. Drei erste Molaren mit verschiedenem Kronenrelief, um die 
Veränderungen des Leistensystems an den Variationen einer Spezies zu zeigen. 
a — Normal, b — Zwischenstufe, c — Semnopithecus- Typus. (Bolk, II. St., Fig. 20.) 


der früher zitiert wurde, und ebenso die Topographie des Hóckers, der regel- 
mäßig bei allen Formen, bei welchen er vorkommt, an der Lingualseite des 
Hóckers D gelegen ist. Deshalb ist seine Identifikation mit dem Haupthócker 
des Tritomers (T) plausibel. Ein menschlicher Molar mit entwickeltem Tub. 
Pa Pp 

Carabelli hätte also die Formel D4 . 

T 
Wie schon früher gesagt wurde, haben die postkaninen Zühne des Unter- 
kiefers einer, ganz anderen Weg in ihrer Entwicklung eingeschlagen als die 
übrigen Zähne. Diese Differenz in der Morphogenie führt Bolk in geistreicher 
Weise auf die gegenseitige mechanische Beeinflussung der Zühne der beiden 
Riefer zurück, wie sie sich bei der Einstellung der Anisognathie einstellt. 
An der Hand der abgebildeten Schemas (Fig. 15) ist dieser Vorgang leicht 
verständlich. Bemerkt sei nur, daß sich für jedes der schematischen Beispiele 
auch tatsüchlich existierende Formen aus der Primatenreihe anführen lassen. 
Wenn die lsognathie, bei welcher ein Zahn des Oberkiefers in das Inter- 
stitium zweier Unterkieferzühne einfach eingriff, in die Anisognathie überging, 
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Fig. 15. trafen bei der Zerkleine- 
P rung der Nahrung die 
HS we SE Ce ei ES A innere Fläche der oberen 


Zähne auf die äußere der 
P+D unteren (Fig. 15a). Der 


p funktionelle Reiz, der hier- 

Seinen een «7329 durch gegeben war, konn- 
Sr Ge N , "e / 

NED NO DNS B te an den Oberzähnen zur 


Ausgestaltung derselben 
insoferne wirken, als hier 
EE m das Deuteromer durch den 
E +D L Höcker D zur Manifesta- 

ea >" tion kam (b). Die Außen- 
fläche der Unterzähne 

u Pp. hingegen blieb unbeein- 
S eT NIMM qe en es x -— flußt, da an der AuBen- 


D fläche des Protomers kein 
OA ean Keimmaterial zur Verfü- 
gung stand. Der Höcker 


D griff nun zwischen je 
zwei noch einhöckerige 
Zähne des Unterkiefers 
ein. Diesem Höcker D 
E entstand nun als Anta- 
gonist eine Verlüngerung 
des Unterkieferzahnes 
nach distal in Form eines 
konkaven Abschnittes, für 
den Bolk den Namen 
F Copes „Talonid“ beibe- 
hült (c). In die Aushóh- 
lung des Talonides greift 
der Höcker D ein. Die 
Kaufunktion wirkt weiter- 
G hin zur Ausgestaltung 
des Talonides insoferne, 
als an seinem bukkalen 
Rand ein Höcker auf- 
tritt, der zwischen die 
Schemata zur Veranschaulichung der Wechselbeziehungen Hócker P 8, Pp und D 


zwischen oberen und unteren Zähnen in verschiedenen Ent. à . 
wicklungsstadien. (Bolk, II. St., Fig. 31.) eingreift (e). 
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spricht dafür, daß der ursprüngliche einheitliche Höcker des unteren Zahnes 
aus den Komponenten P+D bestand, in die er später zerfällt. Der talonide 
Höcker ist dem Höcker Pp gleichzusetzen, wie das gelegentliche Vorhanden- 
sein der Nebenhöcker beweist. Die Formeln, denen wir also bis jetzt im Ver- 


P 
laufe der Morphogenie des Unterkieferzahnes begegnen, sind: 1. (5) 


H 
2. (—) t (t— Talonid als Produkt beider Odontomeren) 3. (m Pp, 
Pa Pp 

n 

Diese letztere Form führt nun auch im Wege der funktionellen Beein- 
flussung zum Auftreten des Höckers 4 an den Oberkieferzáhnen, welcher 
seinerseits durch seine bedeutende Entwicklung das Auftreten des homologen 
Hóckers an den unteren Zähnen weiter zur Folge hat (g). Wir gelangen dann 
zur gleichen Formel der Unterkieferzühne der Primaten, die wir als Endpro- 


4. 


dukt an ihren Oberkieferzáhnen konstatiert haben: CIE 
Durch das Auftreten der Nebenhócker kann die Krone bis zur For- 


1 Pa Pp 2 
3D4 
Diese allgemeinen Schlußfolgerungen verwendet nun Bolk in den letzten 
beiden Kapiteln seiner 11.Studie dazu, um die Entwicklung des ganzen Gebisses der 
Primaten zu beleuchten. Er kann dabei zwei Hauptphasen unterscheiden. Die 
erste hat durch allmähliches Auftreten sämtlicher im Zahnkeim enthaltenen 
Komponenten, besonders im hinteren Abschnitt der Zahnreihe zu weitgehender 
Komplikation geführt, gleichzeitig aber zur Betonung der Heterodontie und 
Anisomorphie der Zähne im Ober- und Unterkiefer. Besonders durch den 
Ausfall von einigen (wahrscheinlich 3) Zähnen der einen Dentition am Ende 
der Reihe ist der Unterschied zwischen Molaren und Antemolaren betont wor- 

den. Den Höhepunkt erreicht diese Phase bei den eocänen Primaten. 


Die zweite Phase kennzeichnet sich durch eine Vereinfachung der 
Kronenstruktur bzw. der Molaren durch Reduktion der Nebenhöcker 1, 2, 3, 
während im Gegensatz hierzu der Höcker 4 eine mächtige Ausbildung erfährt. 
Gleichzeitig wird der Gegensatz zwischen unteren und oberen Zähnen immer 
mehr ausgeglichen. Der letztere Vorgang hat bei den höheren Primaten be- 
reits weitere Fortschritte gemacht. 

Es ist unmöglich, gerade die genaue Ausführung der skizzierten Ent- 
wicklungsphasen im Rahmen eines Referates zu bringen, doch muß hervor- 
gehoben werden, daß sich Bolk auch hier nur auf tatsächliche Beobach- 
tungen stützt. 


mel kompliziert werden (s. auch Fig. 16 und 18). 
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Wenn wir schließlich bedenken, was uns Bolks Dimertheorie für das 
Verständnis der Morphogenie der Zähne leistet, so müssen wir folgendes sagen: 
Gerade bei der Betrachtung der Komplikation der Säugerzähne war die 
größte Schwierigkeit darin gelegen, eine Differenzierung auf Grund der funk- 
tionellen Anpassung als alleiniges kausales Moment anzunehmen. Die Theorie 
der funktionellen Anpassung aber auf Grund der Dimertheorie hilft über diese 
Schwierigkeit mit einemmal hinweg. Hier handelt es sich um die Differen- 
zierung eines Keimmateriales, das die Möglichkeit zur Entfaltung bereits ent- 
hält, da es die Vereinigung zweier trikonodonter Reptilienzähne in nuce um- 
faßt. Hier bedeutet Differenzierung nicht Neuschaffen von Organteilen, sondern 
wieder ins Leben rufen von im Keim potentia enthaltenen Produkten. 

Daß sich mit dieser Hypothese alle bisher angeschnittenen Fragen ohne 
Zuhilfenahme von neuen Hypothesen befriedigend beantworten lassen, macht 
diese Hypothese wertvoll, daß sich aber alle Annahmen, die ihr zugrunde 
liegen, auf tatsächlich Beobachtetes stützen, machen diese Hypothese zu einer 
Theorie. 

Und sollten sich später Gesichtspunkte ergeben, die eine Modifikation 
der Dimertheorie erfordern, so wird sie jedenfalls für die Erforschung der 
Morphogenie des Säugerzahnes von ungeheurem heuristischen Wert ge- 
wesen sein. 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Funde römischer zahnärztlicher Instrumente im Apulum (110—275 
n. Chr.) sowie Fragmente aus der Vergangenheit der Zahnheil- 
kunde. Von Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz. (S.-A. aus Korrespondenzbl. f. 
Zahnärzte, Bd. XXXXIU, Heft 2.) 

Ein Kulturdokument aus dem achtzehnten Jahrhundert. Von Kurt 
Proskauer. (S.-A. aus Korrespondenzbl. f. Zabnärzte, Aprilheft 1914.) 
Die konservierende Zahnheilkunde bei Pierre Fauchard. Von Prof. 

W. Bruck in Breslau. (S.-A. aus D. M. f. Z., 1914, Heft 5.) 

In jüngster Zeit sind in einigen der gelesensten Fachzeitschriften Essays 
aus der Geschichte unserer Spezialwissenschaft erschienen — eine sehr er- 
wünschte und angenehme Abwechslung für die Leser. Für den, der sein 
Fach liebt und sich im Alltag des Lebens ein wenig Idealismus bewahrt hat, 
sind derartige historische Skizzen eine notwendige Ergänzung seines Wissens 
— der ist erst ein ganzer Zahnarzt, der nicht nur die wissenschaftliche, son- 
dern auch, ich möchte sagen, die schöne Seite seines Berufes in sich aufge- 
nommen hat, und der sieht, wie seine Ahnen im Beruf mit Ernst ihre Auf- 
gaben erfaßt haben. — 

Zilz, sicher der fruchtbarste und vielseitigste Schriftsteller unserer 
Zeit, der auf alle Gebiete der Zahnheilkunde und Stomatologie seine For- 
schungen ausdehnt, dem wir eine große Reihe anerkannter, grundlegender 
Arbeiten verdanken, hat in dankenswerter Weise die Schätze der Bibliothek 
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und des Museums in Karlsburg erforscht und uns eine stilistisch und inhalt- 
lich wertvolle geschichtliche Studie gebracht. 

Im 1. Teil seiner mit einer schön geschriebenen Einleitung ver- 
sehenen Arbeit beschreibt er eine Reihe zahnärztlicher Instrumente aus Apu- 
lum, der Hauptstadt Daciens (das heutige Siebenbürgen); Sonden, Pinzetten, 
Zahnreinigungsinstrumente, ferner chirurgische Instrumente aus Eisen und 
Bronze, Schröpfköpfe, scharfe Löffel, Spateln etc. zeigt er im Bilde. 

Im 2. Abschnitt „Fragmente aus der Geschichte der Zahnheilkunde 
(15.—17. Jahrhundert)“ bringt er zunächst aus der Incunabelliteratur des 
15. Jahrhunderts im Bilde eine Seite aus dem Werke Leopolden Pachers, 
die sich auf die Zahnheilkunde bezieht. 

Er geht dann über auf die zahnärztlichen Schriftsteller des 17. und 
18. Jahrhunderts: Kräutermann, der Augen- und Zahnkrankheiten behandelt, 
R. Brookes (1765), der schon die Replantation und Transplantation der Zähne 
erwähnt, Christophorus Wirsung (1568); das Breunersche Artzneybuch, das 
Artzneybuch von Leopold Voigt (1710) und andere behandeln den Zahnschmerz 
und seine Bekämpfung, den Zahndurchbruch, kurz die ganze zahnärztliche 
Pathologie und Therapie aus längst vergangenen Tagen führt uns Zilz in 
Wort und Bild vor. Wenn man die schöne Schrift Zilz’ gelesen, werden 
einem die Worte des Verfassers klar, die er in der Einleitung sagt: die Ge- 
schichte der Medizin ist denn auch ein wesentlicher Teil der Medizin selbst 
und seine ebenso ernste Erfahrungs- und Beobachtungswissenschaft wie alle 
Naturforschung. 

Proskauers Arbeit über „Geschichte oder Abhandlung der 
Zahnschmerzen des schönen Geschlechtes in ihrer Schwanger- 
schaft“ von J. J. Serre, Zahnarzten und Mitglied der k. k. Universität, wie 
auch der k. Akademie der Wundürzte zu Metz (1788), zeigt, wie sich 
die Anschauungen der damaligen Zeit zum größten Teil mit den unserigen 
decken. 

Die Abhandlung Serres hat 91 Kapitel. So wie wir heute, kümpft er 
gegen verschiedene Vorurteile der Ärzte und Laien — das Buch ist „nicht 
für Gelehrte geschrieben, sondern für jene, die gerade das Gegenteil sind, und 
für das schóne Geschlecht, dem er den Irrtum zu benehmen, nützlich zu seyn 
glaubte“ — daß man die Zähne der schwangeren Frau nicht berühren soll, 
und knüpft daran die noch heute sehr zeitgemäße Mahnung, den Zahnarzten 
kommen zu lassen, bevor man leidet. Schon Serre erkennt, „daß der Ver- 
lust der Zühne keine mit der Schwangerschaft verbundene Strafe würe, son- 
dern die Ursache liege in einem alten Anfaulungsgrunde, welcher der Unter- 
suchung des Zahnarzten entgangen oder von der Person selbst vernachlüssigt 
worden würe". 

Die Ursache der Zahnschmerzen wührend der Schwangerschaft, die Mit- 
tel zu ihrer Behebung, die Kariestheorien, sind natürlich noch ganz beherrscht 
von der Humoralpathologie des XVIII. Jahrhunderts. Dagegen hat sich die 
Ansicht über Wesen und Ursachen der pulpitischen Schmerzen in ihren Haupt- 
punkten seit dem XVIII. Jahrhundert nicht geändert. Es führte zu weit, auf 
Proskauers interessante Arbeit noch des näheren einzugehen. Jeder, der 
sie gelesen hat, wird eine genußreiche Lektüre aus der Hand legen, für deren 
Vermittlung wir dem Verfasser Dank wissen. — 

Mit einer hervorragenden Persönlichkeit des 18. Jahrhunderts beschäftigt 
sich die wertvolle Arbeit Brucks, mit dem „Restaurator der Zahnheilkunde“, 
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Pierre Fauchard. Verfasser vermittelt uns das, was Fauchard in seinem be- 
rühmten Buch: Le chirurgien dentiste où traité de dents — dem ersten 
Werk, das das gesamte Gebiet der Mundchirurgie der konservierenden Zahn- 
heilkunde und der zahnärztlichen Technik umfaßt — über die Erhaltung der 
Zähne berichtet. Wenn man Fauchard sprechen hört über Wert und Pflege 
der Zähne, über den Zähnen schädliche Speisen, Zahnreinigung, Zahnputz- 
mittel, über Zahnkrankheiten usw., so müssen wir staunen, wieviel er heraus- 
gefunden hat, das wir heute noch als richtig anerkennen. Er war der erste, 
der sich der , Würmertheorie" der Karies gegenüber skeptisch verhielt. Be- 
sonders interessant ist, was er über die Behandlung der Zahnkaries schreibt, 
er erwähnt schon die Kombination von Gold und Zinn, gibt Anweisungen 
zum Füllen der Zähne mit Blei und Zinn, bespricht die Stellung des Opera- 
teurs u. v. a. Bruck schließt sein interessantes Essay: der Scharfsiun Fou- 
chards, sein gründliches Eingehen auf die scheinbar unwichtigsten Dinge, 
sein Streben, aus einem verachteten Beruf einen anerkannten Zweig der all- 
gemeinen Heilkunde zu machen, verdienen unsere vollste Bewunderung. 
Steinschneider. 


—— 


Zur Entwicklung des Gebisses des Dugong, ein Beitrag zur Lósung 
der Frage nach dem Ursprunge der Säugetierzähne. Von W. Küken- 
thal. (Anatomischer Anzeiger, 1914, Bd. 45, H. 23/24.) 


Kükenthal hatte Gelegenheit, eine Dugongembryo von 150 mm Rücken- 
länge (56 mm direkter Länge) zu untersuchen. Er findet an allen Zahnanlagen 
einen labialen Ast der Schmelzleiste, der sich der labialen Flüche des Schmelz- 
organs anlegt. Bei den unteren Prümolaren (im Oberkiefer sind Prümolaren 
nicht vorhanden) bildet dieser labiale Schmelzleistenast ein eigenes kleines 
Schmelzorgan, mit einer deutlichen Einbuchtung, in welche eine kleine binde- 
gewebige Papille eindringt. Dieses Schmelzorgan ist nach Kükenthal die 
mit der Prämolarenanlage verschmelzende prälakteale Zahnanlage. Obwohl 
Kükenthal diese Befunde für einen einwandfreien embryologischen Beweis 
zugunsten der Konkreszenztheorie hält, möchte ich doch in der Deutung seiner 
Bilder etwas vorsichtiger sein. Erstens handelt es sich um ein Stadium, in 
welchem die Schmelzleiste sowie ihr labialer Ast (laterale Schmelzleiste Bolks) 
bereits in Degeneration und Zerklüftung befindlich sind, ein Prozess, der zu 
Täuschungen wohl Anlaß geben kann, wenn jüngere Stadien fehlen. Zweitens 
kann auch die mangelhafte Fixation zu Faltungen der Schmelzepithelien An- 
lab geben, wiesieKükenthals Fig. 7 auch tatsüchlich mehrfach zeigt. Drittens 
ist an seiner Fig. 6 über der Einsenkung, die er als prälakteales Schmelzorgan 
deutet, eine zweite ganz ähnliche vorhanden. Endlich wollen wir bemerken, 
daD eine plastische Rekonstruktion der in Frage kommenden Gebilde — wie 
sie Bolk und Ahrens fordern — oder doch mindestens die Abbildung einer 
Serie von Schnitten — wie dies Bolk tut — für die klare Darstellung so kom- 
plizierter Gebilde, wie es das Schmelzorgan ist, unerlüflich erscheint. Uns 
scheint auch, dab die Einwände von Bolk und Ahrens gegen das Bestehen von 
prülaktealen Keimen, die an einem reichhaltigen Material erhoben wurden, durch 
die Árbeiten Kükenthals und Adloffs noch keineswegs abgetan erscheinen. 
Zur endgültigen Lósung der Frage kann unserer Meinung nach nur die ob- 
jektive Untersuchung der Gebißentwicklung bei möglichst zahlreichen Säuge- 
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tierspezies und immer an einer möglichst vollständigen Entwicklungsserie bei- 
tragen, nie aber gelegentliche Befunde bei dem einen oder anderen Säuger. 
Sicher. 


Die prozentuale Bewertung von Gebißdefekten. Von Zahnarzt H. J. 
Mamlok. (Zahnärztl. Mitteilungen, Nr. 10, 1914.) 

Verfasser macht einen interessanten und sehr beachtenswerten Vor- 
schlag, den bei Versicherungsgesellschaften u. dgl. üblichen Brauch, Gebrechen 
des Körpers prozentuell zu berechnen, auch auf das Gebiß auszudehnen. 
Diese Bewertung kann von 2 Gesichtspunkten aus geschehen: 1. In bezug 
auf Kaufunktion. 2. In bezug auf Sprache und ästhetische Momente. Wird 
ein vollständiges Gebiß mit normaler Kautüchtigkeit mit 100°), Funktions- 
fähigkeit angenommen, so variiert die Bewertung der einzelnen Zähne zwischen 
1/,—59/,. Natürlich wird die Bewertung eines und desselben Zahnes ver- 
schieden ausfallen, je nachdem er vom ersten oder vom zweiten Gesichtspunkt 
aus bewertet wird. Verf. verspricht sich Vorteile von der Einführung einer 
prozentuellen Berechnung der Gebißdefekte (die er auch auf Stellungsanomalien, 
Kiefergelenksaffektionen und Zahnfleischerkrankungen anwenden möchte), bei 
Rekrutenaushebungen, Schulkindern, Lebensversicherungen, bei forensischen 
Gelegenheiten usw. und fordert mit Recht die Zahnärzte auf, an maßgebenden 
Stellen für diese Methode einzutreten. Steinschneider. 


Welcher Gebißreihe gehören die Molaren an? Von L. Bolk. (Zeitschr. 
f. Morphol. u. Anthropol., Bd. 17, H. 1.) 

Bolk beantwortet die im Titel aufgeworfene Frage an der Hand seiner 
Untersuchungen über überzählige Zähne in der Molarengegend des Menschen, 
die er an einem ungeheuren Material gelegentlich der Auflassung eines alten 
Friedhofes anstellen konnte. Er unterscheidet als überzählige Molaren „Disto- 
molaren“ und „Paramolaren“. Erstere sind vierte Molaren, die entweder in 
der Verlängerung der Zahnreihe oder etwas lingual verschoben vorkommen. 
Davon sind die bukkal von der Zahnreihe stehenden ,Paramolaren^ zu unter- 
scheiden, was schon ihr — allerdings seltenes — gleichzeitiges Vorkommen 
mit einem Distomolaren beweist. Der Paramolaris I liegt typisch bukkal zwischen 
erstem und zweitem, der Paramolaris II zwischen zweitem und drittem Molaren. 
Sie sind als freie Zühnchen selten und kommen so nur im Oberkiefer vor. 
Doch kann man durch alle Übergangsformen feststellen, daß sie mit dem als 
Dukkalhóckerchen bezeichneten akzessorischen Tuberkulum homolog sind. Sie 
fehlen dem I. Molaren immer, sind aber beim II. und III. Molaren typisch mit 
dem mesio-bukkalen Hóckerchen verwachsen. Während die Manifestation eines 
reduzierten Paramolaren im Oberkiefer in der Gestalt eines „Tuberculum 
paramolare“ häufig zu sehen ist, während eine überzählige „Radix paramolaris“ 
seltener ist, ist es im Unterkiefer umgekehrt. — Bolk sieht nun in der mit den 
Molaren typisch alternierenden Lagerung der Paramolaren den Schlüssel für 
die Zugehörigkeit der Molaren zu einer bestimmten Zahnreihe. Das Alternieren 
der Milch- und Ersatzzähne stellt nach Bolk eine uralte, schon bei den Se- 
lachiern vorhandene Anordnung der Zähne dar, welche nicht, wie Adloff 
meint, sekundär durch Raummangel oder durch andere Utilitätsgründe be- 
dingt ist. Andrerseits hat er schon früher die Annahme wahrscheinlich gemacht, 


Referate und Bücherbesprechungen. 347 


daß der erste Molar der persistente III. Milchmolar jener Formen ist, welche 
— wie die platyrhinen Affen — noch 3 Prämolaren besaßen, deren P, aber 
verloren gegangen ist. Dagegen gehören die Molares II und III der Ersatz- 
zahnreihe an; ihre Milchzähne sind nichts anderes als die Paramolaren, deren 
Bildung unterdrückt wurde, und die mit ihnen verschmelzen, wobei alle Ab- 
stufungen in der Manifestation dieser Verschmelzungen nachzuweisen sind. 
Gerade der Umstand, daß ein freier Paramolar vor dem I. Molaren, ebenso 
wie ein Tuberculum paramolare am I. Molaren, niemals zur Beobachtung kommt, 
spricht wohl für den Gegensatz zwischen dem I. Molaren einerseits, dem II. 
und III. Molaren andrerseits. Nimmt man diese Deutung an, so lüDt eine Re- 
konstruktion des menschlichen Gebisses — wenn man von den verlorenge- 
gangenen Antemolaren absieht — erkennen, daB sowohl Milch- als Ersatz- 
gebiß die gleiche Anzahl von Zähnen enthielten, die in 2 Reihen, einer äußeren 
und einer inneren angeordnet sind, deren einzelne Glieder miteinander alternieren. 
In der äußeren Reihe — dem Exostichos — standen: die 2 Milchschneide- 
zühne, der Milcheckzahn, die beiden Milchmolaren, der I. bleibende Molar und 
die beiden Paramolaren (8 Glieder). In der inneren Reihe — dem Endostichos: 
die beiden bleibenden Schneidezähne, der permanente Caninus, die 3 Prä- 
molaren und der II. und III. Molar (8 Glieder). Dazu kümen noch der IV. Molar 
als Distomolar und eventuell ein lII. Paramolar. Die Formel hiefür wäre: 


Exostichos i, is c m, ms M, Pal Pall (PalIII) 


Endostichos Jı Ja C P, P» Pa Ma M; (Di). Sicher. 














Speichelfistel des Stenonischen Ganges spontan geheilt. Von Dr. Fran- 
cesco Scaramucci. (La Stomatologia, Vol XII, Nr. 3.) 

Nach einer akuten Zellgewebsentzündung und nachfolgender Operation 
ist eine Fistel des Stenonischen Ganges entstanden. Kompressionsverbünde, Arg. 
nitr., Tinct. Jodi ohne Erfolg. Pat. (Landmann), der durch die lästige Speichel- 
sekretion gequält wird, gibt die aussichtslose Behandlung auf . . Nach 4 Mo- 
naten Aufhören der Speichelsekretion, seit 2 Jahren dauernde Heilung. Nach- 
dem die operative Behandlung dieser Fistel nach Duplay-Reclus sowie nach 
Tillaux und nach Rochard-Dumoulin sehr kompliziert und nicht immer 
erfolgverheißend ist, empfiehlt Scaramucci, 4-—6 Monate von der Operation 
abzustehen und sich expektativ zu verhalten, wührend welcher Zeit eine 
Heilung auch ohne diese spontan möglich sei. 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz (Wien). 





Radiumtherapie bei Erkrankungen der Mundhöhle. Von Prof. Arnone. 
(La Stomatologia, Vol. XII, Nr. 3.) 

Bei einer starken Raucherin befindet sich am harten Gaumen eine halb- 
hühnereigroDe Geschwulst. Die Geschwulst ist weder pulsierend noch druck- 
empfindlich, Dentur normal, keine Fieberparoxysmen. Die Geschwulst, die von 
einem durch Periostwucherung aufgeworfenen zirkulüren Wall umgeben ist 
und keinerlei Entzündungsreaktionen aufweist, ergab beim Spalten etwa einen 
EBlöffel blutig tingierten Serums, jedoch keinen Eiter. Es dürfte sich allem 
Anscheine nach um ein Hämatom unbekannten Ursprungs handeln. Nach der 
Inzision trat eine Rückbildung auf etwa Halbmandelgröße ein, wobei die 
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Schleimhaut ihr normales Kolorit wieder erhielt. Vorausschicken will ich noch, 
daß die röntgenographische Untersuchung der Zähne allenthalben normale 
Verhältnisse ergeben hatte. Nach einem Jahr Rezidiv. Dieselbe Behandlung, 
wobei die zurückbleibende Hyperplasie des Periosts wegen Rezidivgefahr mit 
Radium bestrahlt wurde, u. zw. 1. cg durch je 10 Minuten jeden dritten 
Tag. Bei der zweiten Bestrahlung gibt Pat. Gefühl von Ameisenlaufen an, bei 
der dritten war eine sichtbare Verkleinerung der Geschwulst wahrnehmbar, 
nach der vierten (15 Minuten) war die Oberfläche ganz weiß wie eine leuko- 
plakische Effloreszenz (reazione eritemo-pitirisiaca). Nach der fünften Be- 
strahlung (20 Minuten) trat oberflüchliche Nekrose auf. Nach 8 Tagen voll- 
komene Heilung. Arnone wendet das Radium rein an ohne Baryumsulfat, 
man erspart damit Zeit bei der Behandlung. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz-Wien. 


Praktische Winke. 





Reparatur eines Kautschukunterstückes. Um ein unteres fast 
komplettes Kautschukstück (im Kiefer stehen nur die wackligen Eckzühne), 
das an der schmalen Stelle des im Kiefer stehenden Eckzahns gebrochen ist, 
zu reparieren, empfiehlt Timm in der Z. W. Nr. 15, 1914 folgendes Verfahren: 
Man führe die Reparatur aus, wie gewóhnlich: Zusammenfügen durch Siegel- 
lack, Modellgießen, Schwalbenschwänze aussägen, in Wachs modellieren, Stopfen 
und Vulkanisieren. Letzteres aber nur zu drei Vierteln, d. h. das Stück aus 
dem Kessel nehmen, bevor es hart ist, nach ca. 40 Min. kommt der Kaut- 
schuk biegsam aus dem Vulkanisierapparat. Nach oberflächlicher Ausarbeitung 
probiere man im Mund. Mit der Hand fixiere man das Unterstück so im 
Munde, wie es sitzen soll, und lege dann ein wurstförmiges Stück weicher 
Abdruckmasse lingual im Bogen an die Prothese und lasse es hier erkalten. 
Dadurch fixiert man die Prothese richtig. Dann nimmt man sie heraus, giebt 
nochmals ein Modell, entfernt den Stents und vulkanisiert zum zweitenmal 
diesmal aber vollständig. St. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 


Außerordentliche Monatsversammlung vom 11. Februar 1914. 
Vorsitzender: Präsident Dr. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Kränzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Bardach, Borschke, K. Breuer, 
R. Breuer, Dussik, Eiffinger, Fadenhecht, Frank, Frey, Fuchs, Helm- 
berger, Hillischer, Herz, v. Hueber, Jarisch jun, Kartin, Károlyi, 
kraus, Kronfeld, Lani, Lóffler, Prof. Loos, Müller, Ornstein, F. Peter, 
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J. Peter, Pichler, Piwniczka, Schlemmer, Schön, Schönauer, Schuster, 
Schwabe, Smreker, Speusser, Spitzer, Stanka, Stenner, Steinschneider, 
Weiss, Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim, Wolf, Zeliska, Ziegler. 


Als Gäste die Herren DDr.: Gottlieb, Aug. L. Krombas, Herz-Fränkl, 
Herasko, Sicher. 


Präsident Breuer eröffnet die außerordentliche Monatsversammlung, 
teilt mit, daß soeben Dr. Good in einem an Herrn Prof. Dr. Weiser ge- 
richteten Schreiben abgesagt hat, erklärt eine neuerliche Einladung Herrn 
Dr. Good nicht mehr zukommen zu lassen und geht zur Tagesordnung über. 

Dr. Karolyi untersucht hierauf den von der Poliklinik Herrn Dr. 
Good für seinen Vortrag zur Verfügung gestellten Patienten, der an Alveo- 
larpyorrhöe leidet, und erklärt, daß, da diese Erkrankung lediglich auf Arti- 
kulationsstörungen zurückzuführen sei, durch Behebung dieser Störungen, 
bzw. Entlastung der Zähne und Behandlung nach seiner Methode sicher die 
Eiterung aufhören und die Zähne wieder ihre Festigkeit erlangen werden. Nach 
durchgeführter Behandlung wird er den Patienten wieder vorstellen. 

Präsident Dr. Breuer: Herr Dr. Karolyi ist so liebenswürdig, den 
Patienten in Behandlung zu nehmen, ihn nach seiner Methode zu behandeln 
und ihn dann wieder hier vorzustellen, so daß wir Gelegenheit haben werden, 
den Erfolg kontrollieren zu können. Doch möchte ich drei Herren bitten, 
welche den Patienten heute genau angesehen haben, ihn nach erfolgter Be- 
handlung wieder zu untersuchen. 

Es werden dann die Herren Dr. Pichler, Smreker und Schwabe 
bestimmt und auf Anregung des Dr. Smreker, welcher die protokollarische 
Aufnahme der Tiefe der Taschen wünscht, von Prof. Dr. v. Wunschheim zur 
Begutachtung des Patienten, sowie zur protokallarischen Aufnahme der Tiefe 
der Taschen auf die Poliklinik eingeladen. 

Präsident Dr. Breuer beantragt, die heutige außerordentliche Monats- 
versammlung als eine Versammlung in Standesangelegenheiten abzuhalten 
und bringt den Antrag zur Abstimmung. Einstimmig angenommen. 

Präsident Dr. Breuer berichtet sodann über den Verlauf der II. Ob- 
männerkonferenz und über die zur Beratung vorgelegten Punkte. Er teilt das 
Ergebnis dieser Beratung mit und ersucht den Verein, vorläufig nur seine 
Zustimmung im allgemeinen zu den geplanten Maßnahmen zu geben. Nach 
Verfassung neuer Statuten, welche den gefaßten Beschlüssen angepaßt werden 
sollen, werde eine neuerliche Konferenz stattfinden, die definitive Beschlüsse 
fassen dürfte, und dann werde jeder Verein Gelegenheit haben, diesen Sta- 
tuten seine Zustimmung zu geben oder nicht. 

Zu den Ausführungen des Präsidenten ergreifen Medizinalrat Dr. Fried- 
mann und Professor v. Wunschheim das Wort. Letzterer stellt den 
Antrag: 

„Der Verein der österreichischen Zahnärzte beschließt, den vom Herrn 
Präsidenten Dr. Breuer entwickelten Grundsätzen der II. Obmännerkonferenz 
in toto seine Zustimmung zu geben.“ 

Bei der vorgenommenen Abstimmung wird der Antrag einstimmig an- 
genommen. 

Präsident Dr. Breuer dankt den Herren und schließt die Sitzung. 
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Ordentliche Monatsversammlung vom A. März 1914. 
Vorsitzender: Präsident Dr. Breuer. 
Sekretär: Dr. E. Kránzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Bardach, Bertel, Borschke, 
K. Breuer, R. Breuer, Bum, Dussik, Eiffinger, Endlicher, Frey, Fried- 
mann, Fuchs, Helmberger, Herz, Jarisch jun., v. Kail, Kartin, Kränzl, 
Kronfeld, Müller, Ornstein, F. Peter, J. Peter, Pichler, Piwnicka, Pod- 
peénik, K. Robicsek, Schlemmer, Schón, Schónauer, Schuster, Schwabe, 
Smreker, Speusser, Spitzer, Stanka, Stauber, Steinschneider, Prof. 
W eiser, Weiß, Prof. v. Wunschheim, Zeliska, Ziegler, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren DDr.: Bachmann, Gottlieb, Herasko, Irall, 
Schónwald, Stabsarzt Zilz. 


Prüsident Dr. Breuer eróffnet die Sitzung und begrüDt alle Erschie- 
nenen. 

Vor Eingehen in die Tagesordnung zeigt Dr. Josef Peter zwei Pa- 
tienten, denen künstliche Wurzeln implantiert wurden, und behält sich die aus- 
führliche Besprechung der Fülle bei seinem Vortrag vor. 

Dr. F. Peter stellt im Namen des Dr. Karolyi den Patienten vor, 
welchen dieser in der letzten Sitzung zur Behandlung übernommen hat, weil 
der obere Schneidezahn (links) so gelockert ist, daB er durch das Anpressen 
der Zunge aus seiner Lage gebracht werden kann, daher es notwendig sein 
wird, diesen Zahn an die Nachbarzühne zu fixieren. 

Prüsident Dr. Breuer geht nun in die Tagesordnung ein und teilt mit, 
daß Herr Dr. Krombas einen Vortrag für April angemeldet hat: ,Staphy- 
lorrhaphie nach Brophy. Demonstration am Modell.^ Ebenso Herr Stabsarzt 
Dr.Zilz: ,Die Zahnheilkunde zur Zeit der Regierung der Kaiserin Maria 
Theresia.“ Er führt dann fort: 

Sie wissen alle, daß im vergangenen Jahre von Seite des Prof. Dr. 
Walkhoff in der Deutschen Wochenschrift ein Artikel erschienen ist, welcher 
sich mit der Titelfrage der Zahnärzte befaßt. Wir haben zwar keinen Grund, 
uns in die Verhältnisse in Deutschland einzumischen, wenn nicht Prof. Walk- 
hoff diesen Anlaß benützt hätte, gegen die Stomatologen und insbesondere 
gegen die österreichischen Stomatologen einen Hieb zu führen. Ich verlese 
nun mit Ihrer Erlaubnis einen Absatz dieses Artikels, der das Wichtigste ent- 
hült. (Der Artikel gelangt zur Verlesung.) 

Sie wissen alle, meine Herren, dab Prof. Walkhoff den Titel Doktor der 
Zahnheilkunde anstrebt. Er stellt den Grundsatz auf, daß die Medizin mit den 
ihr zu Gebote stehenden Mitteln nicht in der Lage ist, die Karies zu heilen, dab 
daher die Zahnheilkunde ein Sonderfach der Medizin sein muß. Wir hätten 
dagegen gar keine Stellung genommen, wenn uns Prof. Walkhoff nicht 
herausgefordert hätte. Herr Dr. Zsigmondy hat die Liebenswürdigkeit ge- 
habt, einen Gegenartikel zu verfassen, der mir hier im Bürstenabzug vorliegt. 
Ich bitte Sie, meine Herren, nehmen Sie heute schon zur Kenntnis, daß diese 
Leistung des Herrn Dr. Zsigmondy in meinen Augen als ein Dokument zu 
betrachten ist. Ich habe den Artikel aufmerksam durchgelesen und nichts aus- 
zusetzen gehabt und kann nur die Objektivität und die noble Art der Wider- 
legung seitens des Herrn Dr. Zsigmondy bewundern. Ich bin neugierig, in 
welcher Weise Prof. Walkhoff diese hier niedergelegten Tatsachen widerlegen 
wird. Ich war auch gesonnen, einen Artikel zu verfassen, aber niemals wäre 


Vereins- und Versammlungsberichte. 351 


es mir möglich gewesen, so zu schreiben, wie es Herr Dr. Zsigmondy getan 
hat, denn es mangelten mir einerseits die geschichtlichen Vorkenntnisse, andrer- 
seits die Kenntnis der Literatur und dann steht Herrn Dr. Zsigmondy die 
reiche Erfahrung seines Vaters, der auch Zahnarzt war, zur Verfügung, die 
er auch reichlich ausgenützt hat. Die Wichtigkeit des Artikels, in dem nach- 
gewiesen wird, daß nicht nur historisch, sondern auch sachlich der Anfang 
der Zahnheilkunde auf Seite der Ärzte liegt, veranlaßt mich, daß ich den An- 
trag stelle, von diesem Artikel so viele Separata auf Kosten des Vereines 
drucken zu lassen, daß dieselben an alle österreichischen Vereine und medi- 
zinischen Fakultäten der österreichischen Universitäten, an das Ministerium 
des Innern, an das Sanitätsdepartement des Ministeriums des Innern, an den 
obersten Sanitätsrat, an alle ungarischen Vereine und medizinischen Fakul- 
täten der ungarischen Universitäten, ferner an alle medizinischen Fakultäten 
der deutschen und schweizerischen Universitäten gesandt werden können. Wir 
können die Angriffe des Prof. Walkhoff nicht anders erwidern, als daß wir 
unsere Widerlegungen jedem einzelnen zum Lesen geben. Das sind wir uns 
selbst schuldig, wir müssen unsere Ehre verteidigen. Warum ich mich so ein- 
gehend damit befasse, hat seinen triftigen Grund. Wir stehen in Österreich 
auch noch vor der gesetzlichen Regelung und es wird bei uns sicherlich das 
studiert werden, was in Deutschland eingeführt wird, weshalb wir rechtzeitig 
vorkehren müssen. 

Weiters ist ein Schreiben von Herrn Dr. Frey eingelangt, in welchem 
sich derselbe für die Glückwünsche bedankt, die ich Herrn Dr. Frey im 
Namen des Vereines anläßlich seiner Ernennung zum Kammerzahnarzt der 
kaiserl. und königl. Hoheiten, des Erzherzogs Karl Franz Josef und Erzher- 
zogin Zita, übermittelt habe. 

Es folgt die Diskussion zu Prof. Dr. Weisers Vortrag: Zwei Fälle 
aus der zahnärztlichen Abteilung der Wr. Allg. Poliklinik. 


` (Fortsetzung folgt.) 


— ————— —— — 


V. Versammlung böhmischer Naturforscher und 
Arzte in Prag 1914. 
(Stomatologische Sektion.) 


Vom 30. Mai bis 1. Juni 1914 fand in Prag gleichzeitig mit der XI. Jahres- 
versammlung der böhmischen Zahnärzte die V. Versammlung böhmischer 
Naturforscher und Ärzte in Prag statt. Der Vorstand des böhmischen zahn- 
ärztlichen Ambulatoriums, Professor Nessel, lud die Kongreßgäste in das 
zahnärztliche Institut, wo die Sitzungen an den 3 Tagen stattfanden. Der 
Kongreß wurde Samstag, den 30. Mai, um 3 Uhr nachmittags im Hörsaal 
des Ambulatoriums mit einer Begrüßungsansprache des Präsidenten der Sek- 
tion, Professor Nessel, eröffnet. Unter den Anwesenden begrüßte er beson- 
ders herzlich Professor Ciesznyski als den Delegierten der polnischen Sto- 
matologen. Hierauf hielt der zweite Präsident, Dr. Karl Wachsmann, als 
Delegierter des Vereines böhmischer Zahnärzte im Präsidium der stomato- 
logischen Sektion eine BegrüDungsansprache. Sodann sprach Dr. Alois Wachs- 
mann als Präsident des Vereines bóhmischer Zahnärzte und wies auf die 
unwürdigen Zustände hin, die im zahnärztlichen Institut herrschen. Seine Rede 
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klang in einen Appell aus, nicht zu ruhen, bis das Institut eine seiner Be- 
deutung entsprechende Stätte erhalte. 

Nach einem Bericht des Sektionssekretärs Dr. Matina begann die 
Reihe der wissenschaftlichen Vorträge mit einem interessanten Vortrag 
Professor Nessels über: Die korrektive Bedeutung der Extraktion 
des I. Prámolaren eventuell Molaren. Nach ihm helt Professor 
Jesenský einen. physikalischen Vortrag über Radioaktivität als Ein- 
leitung zu seinen für den 3. Tag angekündigten Vorträgen. Der nun fol- 
gende Vortrag von Dr. karl Wachsmann über die Bedeutung der Ex- 
traktion in der Orthodontie bildet eine Ergänzung zu Nessels Aus- 
führungen. Professor Cieszynski sprach in einem interessanten Vortrag 
über die Methoden der Leitungsanästhesie im Unterkiefer im all- 
gemeinen und über seine Methode im besonderen. Den Schluß des 
1. Vortragstages machte Professor Studniéka (Brünn) mit seinen beiden 
Vorträgen über: Die Gewebe der Zähne und: Aus der vergleichenden 
Histologie der Zähne. 

Der 2. Sitzungstag begann mit einem Demonstrationsvortrag Cieszynskis: 
Meine Methode der intra- und extraoralen Röntgenaufnahmen, 
an den Jesenský mit seiner Demonstration über stereoskopische Rönt- 
genogramme anknüpfte. Dr. BaZant sprach über dentale Maxillarab- 
szesse und deren Therapie, Dr. Smelhaus Vortrag lautete: Welche 
Wege nehmen Eiterungsprozesse aus dentalen Ursachen, Dr. Zbořil 
sprach über Kinnfisteln und Dr. Matina über Wurzelfüllungen. 

Am 3. Tage wurde die Leitungsanästhesie und atypische Ex- 
traktion nach Cieszynski demonstriert. Jesensky zeigte einen Apparat 
für Radiumbehandlung. Sehr interessant war der Vortrag Cieszynskis 
über eine eigene Methode der operativen Behandlung des offenen 
Bisses. Dr. Dvofak (Proßnitz) sprach über Sattelbrücken und Dr. Karl 
Wachsmann jr. über Obturatoren und die operative Behandlung 
der kongenitalen Defekte des harten und weichen Gaumens. 

Nach Abwicklung des reichen und interessanten Programmes schloß 
Professor Nessel die Versammlung bóhmischer Naturforscher und Ärzte 
mit Dankesworten an die Vortragenden und Teilnehmer und dankte insbe- 
sondere Professor Cieszynski für die interessanten Vorträge und Demon- 
strationen, mit denen er das Programm des Kongresses bereicherte. Der zweite 
Prüsident Dr. Karl Wachsmann dankte im Namen der Teilnehmer Herrn 
Professor Nessel für seine Gastfreundschaft. — 

Die meisten der auf dem Kongresse gehaltenen Vorträge erscheinen in 
dieser Zeitschrift in extenso. 


Standes^ und wirtschaftliche Angelegenheiten. 


Der 8 343 St.-G. 


Die „Ärztliche Standeszeitung^, XVIII. Jg., Nr. 12 vom 15. Juli 1914 
bringt unter dem Titel: „Die überlistete Themis" den folgenden Artikel 
von Dr. Heinrich Grün: 

In der letzten Nummer der „Zeitschrift für Zahntechnik“ wird ein Jubel- 
geschrei angestimmt, weil ein Zahntechniker, der beim Bezirksgericht Wr.- 
Neustadt wegen $ 343 St.-G. zu drei Tage strengen Arrest verurteilt worden 
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war, am 2. Juni 1914 in der Berufungsverhandlung vor dem Senate seine 
Strafe auf 100 K ermäßigt erhielt, trotzdem er wegen dieses Deliktes schon 
vorbestraft war. Obwohl von juristischer und ürztlicher Seite in dieser Frage 
schon viel geschrieben wurde, ob der 8 343 für kurpfuschende Zahntechniker 
gelten dürfe oder nicht, ist es doch, als ob die richterliche Erkenntnis in 
dieser Frage in Österreich vielfach nach Klima, Weltgegend und Jahreszeit 
verschieden würe. In Wien wird anders entschieden als in Graz, und wenn 
beispielsweise in Graz oder Cilli eine richtige Entscheidung füllt, oder wenn 
die k. k. Generalprokuratur in Wien ein unrichtiges Erkenntnis eines Wiener 
Bezirksgerichtes und des höheren Gerichtes aufheben läßt, dann kommt aus 
Wr.-Neustadt eine neue juristische Heilslehre und schert sich einen Pfif- 
ferling um prinzipielle Entscheidungen juristischer Autoritäten und maßgeben- 
der Instanzen. Ich konstatiere sogar tatsüchlich, daB in Wien die Schuld nach 
& 343 in den westlichen Bezirken anders gewertet wird als in den südlichen, 
und daD bald für die Zahnürzte, bald für die Zahntechniker ein nórdlicher 
ungünstiger Wind von der juristischen Wetterseite herweht. Ob man da nicht 
eher von den Launen der Themis sprechen darf, das überlasse ich anderen, 
da ich als furchtsamer Staatsbürger keinerei Beleidigung der Gerichte be- 
gehen möchte, denen ich ja keine subjektive, sondern nur eine objektive Un- 
orientiertheit und Uninformiertheit in dieser Frage zuschreibe. 

Um auf den speziellen Fall, der den Paroxysmus der Herren Zahntech- 
niker erweckt, zurückzukommen, erwühne ich von vorneherein, daß mir die 
Strafe eines kurpfuschenden Zahntechnikers im  Einzelfalle gleichgültig ist, 
da es mir um das Prinzip und das Recht zu tun ist. Freilich behaupten 
einige Theoretiker — vielleicht mit einem Anschein von Recht — daB die 
Furcht vor der Strafe abschreckend wirkt, aber ich halte nichts von dieser 
Theorie, weil hiernach die Verbrecher nicht absolut (d. h. nicht nach der 
Größe der Schuld) gewertet, sondern tendenziós (zur Abschreckung der an- 
deren) verurteilt werden müßten. Hütten aber die oben genannten Theoretiker 
recht, dann wäre allerdings die Nichterhöhung einer Strafe bei einem zahn- 
technischen Kurpfuscher oder kurpfuschenden Zahntechniker trotz seiner Vor- 
strafen und die Umwandlung der Arreststrafe in eine Geldstrafe sogar eine 
Ermunterung zum Kurpfuschen für Zahntechniker. Und in der Tat zeigt 
sich das führende Organ der Zahntechniker zufrieden mit diesem Urteil! Eine 
einfache Strafe von 100 K pro mühsam nachgewiesener Kurpfuscherei, selbst 
zweimal im Jahre, würe eine kleine Mehrausgabe für zahntechnische — und 
trotz aller Gesetze zahnürztliche Betütigung! Damit würe selbst ohne 
neue Gesetzvorlage die Zahnarzt-Zahntechnikerfrage gelóst! So geht die Sache 
denn doch nicht, und nicht wegen der verminderten Strafe, sondern wegen 
des gefährdeten Rechtes und Rechtsgefühles erlaube ich mir die Auf- 
merksamkeit der k.k. Gerichte aller Instanzen auf einige Richtigstellungen zu 
lenken, die ich gegenüber der rhetorisch ausgezeichneten, aber meritorich voll- 
stündig unrichtigen Verteidigungsrede des Verteidigers Dr. Gustav Morgen- 
stern aus Wien vorzunehmen gedenke, der jetzt als Advocat voyageur gegen 
den § 343 fungiert und in allen Himmelsrichtungen seine advokatorische Lyrik 
ertönen läßt, die viel erfolgreicher ist als tiefjuristische Ausführungen. Die 
Zahntechniker-Zeitschrift ist von der ,Begeisterung des trefflichen Dr. Mor- 
genstern^ ganz begeistert, aber da es im Reiche der Themis keine Begeiste- 
rung, sondern bloß Recht oder Unrecht gibt, so sehe ich mich veranlaßt, auf 
Grund einer jahrelangen Erfahrung in der bezüglichen Rechtsprechung, als 
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Samler aller einschlägigen Urteile pro und contra. kurz als Archivar der 
Arztekaınmern, die Ausführungen des .trefflichen- Dr. Morgenstern unter 
die Lupe der Kritik zu nehmen. Ich weiß, es ist gewissermaßen unbescheiden, 
wenn ich als Arzt in die Arena mit einem Juristen trete, aber ich betonte ja 
schon, dab ich mir in Dr. Morgenstern wenizer den gesetzkundigen Juristen 
als den schlauen. schneidigen, sophistischen, geistreichen und vor allem beredten 
Verteidiger vorstelle, der seine Pflicht mit allen Mitteln erfüllt, die ihm die 
P’rozebpraxis, vor allem die Taktik in die Hand gibt. Ich selbst schópfe aus 
den Fächern meines Archivs, meine Gewáührsmánner sind in der k. k. Gene- 
ralprokuratur, im k. k. Verwaltungsgerichtshof, im k. k. Ministerium des In- 
nern, im k. k. Ministerium für Kultus und Unterricht, in einigen k. k. Oberstaats- 
anwaltschaften und in einer Reihe von Landes- und Bezirksgerichten. Meine 
Polemik gegen den neuen Stern auf dem juristischen Horizont der Zahntech- 
niker fubt auch auf der Kenntnis zahlreicher administrativer Entscheidungen 
und schließlich sind 14 Jahre des intensivsten Studiums der Materie für diese 
Streitsache nicht zu verwerfen. 

So möge denn meine .Generalrevision^ der Morgensternschen Argu- 
mente von allen angerufenen Faktoren, auch von Dr. Morgenstern selbst, 
eingehend gewürdigt werden. 

Dr. Morgenstern bezweifelt vor allem die Gültigkeit des Hofkanzlei- 
dekretes vom 14. September 1842, wonach ,den bloB zur Verfertigung künst- 
licher Zähne und (sebisse berechtigten Technikern Verrichtungen und Opera- 
tionen im Munde der Menschen nicht gestattet, sondern als Kurpfuscherei 
strenge nach den Gesetzen zu behandeln seien“. Er schließt dies aus zwei 
Gründen: 1. weil ein Ministerialerlaß vom 11. September 1848 dieses als Ge- 
setz geltende Dekret zeitweilig außer Kraft gesetzt und erst ein neuer ErlaB 
vom 15. Februar 1849 das llofkanzleidekret von 1842 wieder gültig erklärte; 
2. weil das Strafgesetz vom 27. Mai 1852 mit dem Kundmachungspatent im 
Artikel I erklärt habe, daß vom 1. September 1852 angefangen das Strafge- 
setz als alleinige Vorschrift für die Bestrafung der darin bezeichneten 
Handlungen in Wirksamkeit zu treten habe, und daß hiermit alle Gesetze, 
Verordnungen etc., die in Beziehung auf die Gegenstände dieses Strafge- 
setzes bisher bestanden haben, von eben jenem Tage außer Geltung gesetzt 
werden. 

Der erste und zweite Einwand bezüglich Gültigkeit oder Nicht- 
gültigkeit eines Hofkanzleidekretes ist bereits vom kompetenten Forum, dem 
k. k. Verwaltungsgerichtshof, viermal als nichtig erklärt worden, das heißt, der 
Verwaltungsgerichtshof entschied beispielsweise im Jahre 1901, daß das Hof- 
kanzleidekret vom Jahre 1842 noch immer Gesetz sei“, im Juli des 
Jahres 1903, ebenso am 12. Februar 1914 bekräftigt er abermals die Gül- 
tigkeit des Hofkanzleidekretes, wenngleich er den $ 1 der 1892er Verordnung 
als ungesetzlich bezeichnete, da das Gewerbe nur einseitig konzessioniert wor- 
den sei. Der Verwaltungsgerichtshof hat mit Erkenntnis vom 6. Mai 1896, 
4. 2180, ausgesprochen, daß diese den Umfang des Zahntechnikergewerbes 
festsetzende Bestimmung noch gesetzliche Geltung hat, und daß der Rechts- 
bestand dieses auf Grund der Allerhöchsten Entschließung demnach mit Ge- 
setzeskraft erlassenen Hofdekretes durch die Gewerbegesetze vom Jahre 1859 
und 1883 nicht berührt wird. Weiß Herr Dr. Morgenstern von diesen Ent- 
scheidungen des bezüglich der Gültigkeit von Gesetzen kompetenten Gerichts- 
hofes nichts, obwohl er doch einer der informiertesten Verteidiger der kur- 
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pfuschenden Zantechniker ist? Erinnert sich Dr. Morgenstern nicht daran, 
daß er sich selbst zweimal auf diese Entscheidung des Verwaltungsgerichts- 
hofes berufen hat? Oder hat er Frau Themis doch nicht vielleicht über- 
listen wollen? 

Übrigens steht das Hofkanzleidekret mit dem $ 343 nicht im Wider- 
spruch, sondern qualifiziert die Handlungen der Zahntechniker als Kur- 
pfuscherei und weist sie an das Strafgesetz, es ist gewissermaßen ein dem 
e SÉ vorausgegangenes Kommentar zu dem bald darauf geschaffenem 

343 St.-G. 

Zur Erläuterung möchte ich ein Gleichnis mit einem anderen Gesetze 
anführen. Nach $ 522 St.-G. sind Hazard oder Glücksspiele sowie alle 
diejenigen Spiele, welche durch besondere Vorschriften namentlich 
verboten sind, zu bestrafen. Der Richter kann also ein Spiel, welches 
nicht verboten ist, als Hazardspiel erkennen und den Spieler bestrafen, oder 
er kann den Spieler bestrafen, weil das Spiel durch besondere Vorschriften 
verboten ist. 

Genau so ist es mit dem $ 343! Der Richter kann entweder eine Hand- 
lung aus eigener Ansicht als Kurpfuscherei erkennen und verurteilen, oder 
er kann den Täter bestrafen, weil er eine nach dem Hofkanzlei- 
dekret vom 14. September 1842 verbotene Handlung begeht oder 
die Ministerialverordnung vom Jahre 1892 übertritt. 

Vergißt denn der treffliche Dr. Morgenstern, daß im $ 343 von einer 
gesetzlichen Berechtigung gesprochen wird? Und die Vorschriften über 
die gesetzliche Berechtigung finden ihren Ausdruck: a) im vielfach ge- 
nannten Hofkanzleidekret; b) in der Verordnung des Ministeriums für Kultus 
und Unterricht vom 15. April 1872, wonach im U. Absatze der Rigorosen- 
ordnung für die medizinische Fakultät zufolge § 1 die Berechtigung zur Aus- 
übung aller Zweige der ärztlichen Praxis von der Ablegung der drei Rigo- 
rosen abhängig ist; c) in der Plenissimarentscheidung des obersten 
Gerichtshofes vom 21. Mai 1901, Z. 7576, Sz. Nr. 2607, wonach unter 
ürztlichem Unterricht, der zur Ausübung auch nur eines Spezialzweiges der 
ärztlichen Praxis ermächtigt, nur die Erlangung des Doktorats verstanden 
werden kann; d) nach einer Entscheidung des Ministeriums vom 17. No- 
vember 1869, Z. 14.219, wonach alle zahnärztlichen Operationen, durch einen 
Zahntechniker ausgeführt, als Kurpfuscherei anzusehen sind; e) § 2 der 
Verordnung des Handelsministeriums vom 20. März 1892, R. G. Bl. 55, welcher 
lautet: ,Es ist dem Zahntechniker jedoch untersagt, irgendwelche Ver- 
richtungen in dem nicht vollkommen gesunden Munde des Menschen oder 
auch bei vollkommen gesundem Zustande des Mundes irgendwelche, die Be- 
schaffenheit der Gebilde derselben veründernde Eingriffe (wie Abkneippen 
von Zahn- und Zahnwurzelspitzen, Abfeilen, Reinigung und Kon- 
servieren von Zühnen, Entfernung von schadhaften Wurzeln usw.), 
vorzunehmen“ ; f) Entscheidung der steiermärkischen Statthalterei im 
Erlaß vom 21. März 1900, Z. 10.079, demzufolge die Übertretung des $ 2 der 
Ministerialverordnung (siehe d) dem Strafgerichte zukommt; g) Entscheidung 
des Ministeriums des Innern vom 23. September 1895, Z. 12.871, welches sich 
wieder auf 8 2 der sub d genannten Verordnung beruft; A) ein Erlaß des 
Ministeriums des Innern vom 7. April 1895, Z. 6884, demzufolge die Gültig- 
keit des Hofkanzleidekretes vom 14. September 1892 schon deshalb feststehe, 
weil die von den Zahntechnikern angestrebten Verrichtungen und Eingriffe 
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im menschlichen Mund zweifellos ärztliche Verrichtungen seien, welche nicht 
den Gegenstand einer Gewerbeberechtigung im Sinne des $ 37 der Gewerbe- 
ordnung vom 25. März 1883, R. G. Bl. 39, bilden können; $) Kund- 
machungspatent zur Gewerbeordnung vom 20.Dezember 1859, Artikel V. 
Auf folgende Beschäftigungen und Unternehmungen findet das gegenwärtige 
Gesetz keine Anwendung; dieselben werden fortan nach den dafür bestehen- 
den Vorschriften behandelt; k) die Ausübung der Heilkunde (Ärzte, Wund- 
ärzte, Zahn- und Augenärzte, Geburtshelfer und Hebammen usw.). 


* * 
* 

Aus der Fülle der angeführten Stellen, welche den ersten und den zweiten 
Einwand entkrüften, geht übrigens hervor, daß die Zahntechniker auch wenn das 
Hofkanzleidekret nicht gültig würe, nach einer Reihe von Entscheidungen 
durch $ 343 straffällig sind, wenn sie ihre gesetzliche Befugnis überschreiten, 
d. h. wenn sie ohne Berechtigung ärztliche Praxis betreiben. 

Im weiteren Verlaufe seiner großen Rede wirft Dr. Morgenstern die 
Frage auf, ob jemand, der sich von einem Zahntechniker behandeln läßt, im 
Sinne des Gesetzes ein Kranker sei! Wer krank ist, entscheidet vor allem 
nicht der Sprachgebrauch, auch nicht die Dialektik des Dr. Morgenstern, 
auch nicht das Konversationslexikon, sondern die medizinische Wissenschaft. 
Daß jemand, der an einer Erkrankung der feinsten Ausläufer des Nervus 
trigeminus leidet, oder der eine Pulpaerkrankung hat, nicht als „krank“ 
anzusehen sei, ist wohl nur aus klugen juristischen Gründen behauptet wor- 
den, aber die Krankheit oder auch die Nichterkrankung hat der Arzt 
zu entscheiden. Nach der merkwürdigen Logik des Herrn Dr. Morgenstern 
könnte ein Kurpfuscher, der eine Reihe von eingebildeten Kranken „behan- 
delt: hat und dafür seine stetige Bezahlung nahm, gar nicht bestraft werden, 
weil er keine wirklichen, sondern eingebildete Kranke behandelt hat. Das 
ist es ja eben, was Herr Dr. Morgenstern nicht versteht! Die Diagnose 
ist ein Teil der ärztlichen Tätigkeit, und ein Arzt darf auch einen 
Menschen, der sich krank wähnt, gesund erklären, wie ist es aber mit dem 
Laien, zu dem eine Reihe von Leuten kommt, von denen er nicht weiß, ob 
sie gesund oder krank sind? Gerade im Sprachgebrauch heißt der Kunde des 
Arztes Patient oder der Kranke, so wie der Kunde des Advokaten „Klient“ 
heißt. Weshalb wird ein Zahn gezogen, weshalb plombiert? Weil der 
Nerv, die Pulpa, das Periost oder sonst etwas krank ist, und wenn ein Zahn- 
techniker bei einem Kranken eine Operation vornimmt, dann ist er nach 
8 343 strafbar, weil er, ohne ärztlichen Unterricht erhalten zu haben 
(für ärztlichen Unterricht ist das Doktorat der Nachweis), die Behandlung von 
Kranken ausübt (der Grad der Erkrankung wird im Gesetz nicht bestimmt) 
und weil er sie auch ohne gesetzliche Berechtigung ausübt (Hofkanzlei- 
dekret 1842, 8 2 der Min.-Ver. vom Jahre 1892 usw.). 

Dr. Morgenstern schließt auch aus dem Umstande, daß der Kaiser 
oder die Regierung sogenannte erweiterte Konzessionen ausnahmsweise erteilt, 
darauf, daß man doch von dieser Seite keine Privilegien zur Kurpfuscherei 
geben würde. Das ist Sophistik! Wir Ärzte bedauern gewiß diese Privilegien, 
aber dürfen sie keiner Kritik unterziehen, aber wie das Beineinrichten 
zweifellos eine chirurgische Operation bedeutet, trotzdem der Kaiser zwei 
Brüdern in Oberösterreich das Recht erteilt hat, dieser Beschäftigung nach- 
zugehen, so bleiben auch die in Gnadenakten erlaubten Funktionen ärzt- 
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liche Handlungen. Der Kaiser erklärt eben manche Handlangen, die für 
andere strafbar sind, für gewisse Menschen für erlaubt, dagegen läßt sich 
von keiner Seite etwas unternehmen. Es kann ja auch gegen manche Duel- 
lanten das Verfahren abolitioniert werden, während andere der Strafsanktion 
verfallen. Das entzieht sich unserer Kritik. Aber aus solchen Vorrechten der 
Krone, Privilegien zu bestimmen, darf doch kein Jurist auf die Straffreiheit 
derjenigen schließen, die keine Privilegien haben! Das ist doch ein starkes 
Stück advokatorischer Taktik, man könnte es beinahe einen Kniff nennen, 
der bei einem so gescheiten Manne wie Dr. Morgenstern nicht nötig ist. 

Wenn der Verteidiger auch die Hühneraugenoperateure heranzieht (der 
Titel „Operateur“ ist für die Zahntechniker ein Tantalusbegriff), so scheint er 
auch hier wieder die Anordnung des Hofkanzleidekretes vom 29. August 1833, 
Z. 20.865, zu übersehen oder nicht zu kennen, „daß, wer Hühneraugen ope- 
rieren will, Doktor, Magister oder Patron der Chirurgie sein muß“, ferner die 
Entscheidung des Kassationshofes vom 1. September 1853, Z. 8991, „daß auch 
Leichdorne, Frostbeulen und eingewachsene Nägel solche körperliche Ge- 
brechen sind, zu deren Heilung mindestens wundärztliche Kenntnisse erforder- 
lich sind und daß deren Behandlung daher Nichtärzten keineswegs zusteht“. 
Im übrigen darf ein Advokat nicht aus Übergriffen auf diesem Gebiete der 
Heilkunde auf die Berechtigung zu Übergriffen auf einem anderen Gebiete der 
Heilkunde ableiten, das ist unsinnig. 

Die Schlußsätze seiner Verteidigungsrede benützt Herr Dr. Morgen- 
stern, der soviel von ärztlichen Denunziationen spricht, zu einer Pau- 
schalverdüchtigung der gesamten Ärzte und Zahnärzte. Wenn er sagt, dab 
die Ärzte im Gegensatz zu den Advokaten, Richtern, Staatsanwälten etc. ohne 
jedwede Praxis das Recht zu allen ärztlichen Handlungen haben, so ist das 
eine Klopffechterei im schlechtesten Sinne des Wortes. Der absolvierte Doctor 
juris hat von der Advokatie noch nichts gelernt, aber der Arzt macht ja 
im Gegensatz zu den Juristen neben theoretischen Rigorosen eine Reihe 
von praktischen Rigorosen!! 

Er muß also schon mit nassem Diplom Diagnose und Therapie ver- 
stehen! Freilich wird in den seltensten Fällen ein Arzt ohne Spitalpraxis in 
die Praxis gehen. Was aber die österreichischen Zahnärzte betrifft, so ist 
das altmißbrauchte Scheinargument, das auch Morgenstern anführte (hilf, 
was helfen kann!), daß ein Zahnarzt überhaupt nichts oder nur 6 Wochen 
gelernt habe, eine pauschale Verleumdung, denn die Mehrzahl der Zahnärzte 
steht jetzt auf einem hohen wissenschaftlichen und praktischen Standpunkte 
und die österreichischen Zahnärzte haben die Zahnheilkunde und die Zahn- 
technik zur Blüte gebracht. Daß einige Ausnahmen existieren, daB einige 
wenige Zahnärzte unfähig sind, gebe ich ohneweiters zu, obwohl Morgenstern 
für alle Zahntechniker die Befähigung zur Kurpfuscherei verantworten möchte. 
Wir Ärzte sind für etwaige Fehler, Irrtümer, Ungeschicklichkeiten, selbst für 
Zufälle nach den SS 356, 357, 358, 335 verantwortlich, das ist eine gentigende 
Garantie dafür, daß das Volk tüchtige Ärzte zur Verfüguug hat, da über 
untüchtige Ärzte das Damoklesschwert so vieler Gesetzesbestimmungen hängt, 
weshalb alle ein Interesse an der tüchtigsten Ausbildung haben! Dieser Aus- 
fall gegen die Ärzte ist wohl keine ärztliche Denunziation des Dr. Morgen- 
stern gewesen, aber sie sieht einer juristischen auf das Ei ähnlich. 

Der Berufungssenat hat trotz der Deutungen der „Zeitschrift für Zahn- 
technik“ die Gründe des trefflichen Dr. Morgenstern nicht gelten lassen, 
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hat aber bloß die Strafe herabgesetzt, was den Jubel der Kurpfuscher er- 
weckt. Die Begründung, daß es sich nicht um eine „professionsmäßige 
Charlatanerie handelt“, scheint mir jedoch ebenfalls nicht zuzutreffen; 
denn nach XII, 1444, der Plenarbeschlüsse und Entscheidungen des Obersten 
Gerichtshofes ist es gleichgültig, welche Mittel der Kurpfuscher an- 
wendet, da zu den Kriterien des erston Deliktsfalles des $ 343 nur die unbe- 
fugte Ausübung der Arzneikunde gehöre. Es komme auch (N. F. IX, 3282) 
nicht darauf an, ob die Behandlung im einzelnen Falle richtig gewesen sei 
oder nicht, da die gewerbsmäßig ausgeübte unbefugte Behandlung wegen der 
damit für die Sicherheit des Lebens verbundenen Gefahr verpönt sei, auch 
wenn ein Schaden hierdurch nicht entstanden sei. 

Die Themis in Wr.-Neustadt hat sich in diesem Falle nicht überlisten 
lassen, sondern nur eine mildere Auffassung in bezug auf die Strafe zum 
Ausdruck gebracht. Damit aber die Themis in allen anderen Gegenden, wo 
„das Kurpfuschertum kreucht und fleucht^ und wo der Dr. Morgenstern 
seine Fittiche darüber breiten will, nicht überlistet wird, wurden diese Zeilen 
geschrieben. Ich bin kein Jurist, aber ich sehe dem Urteile objektiver Ju- 
risten ruhig entgegen. Ich will die Themis nicht beschwatzen, sondern über- 
zeugen. 


(Die Reorganisation des Zentralverbandes.) Der vomStatutenkomitee 
ausgearbeitete Entwurf der Statuten des zu reorganisierenden Verbandes wurde an 
sämtliche zabnärztlichen Vereine Österreichs abgeschickt. Erfreulicherweise wurde 
von fast allen Vereinen der Entwurf mit unwesentlichen Änderungen ange- 
nommen. Im Herbst wird man darangehen, den Entwurf endgültig zu redi- 
gieren und damit wird die Vereinigung aller Zahnärzte Österreichs in einen 
großen Verband zur Tatsache werden. 


(Die Grundlagen des ärztlichen Berufs.) Zu dem unter diesem Titel 
im Juniheft 1914 dieser Zeitschrift erschienenen Artikel sendet uns Dr. Oskar 
Klauber einen Brief, in dem er schreibt: 

„1. Daß ich etwa als Tätigkeit der Zahnärzte bloß die Extraktion oder 
eine „Plombe“ ansehe, ist doch wohl im Aufsatze selbst widerlegt, wo ich 
dem Nachwuchse gründliche Ausbildung in der Zahnheilkunde empfehle und 
gerade darauf hinweise, daß viele Ärzte Zahnheilkunde ausüben, trotzdem sie 
nur mangelhaft ausgebildet sind. Ebenso weiß ich sehr wohl, welche Fort- 
schritte die Zahnheilkunde in den letzten 2 Jahrzehnten gemacht hat und be- 
daure deshalb, daß man Jeden, der das Doktordiplom hat, zahnarzten läßt, ohne 
von ihm den Nachweis zu verlangen, daß er dies auch wirklich gelernt hat. 

2. Wenn ich schrieb, daß die „Überzahl“ der Zahnärzte mangelhaft aus- 
gebildet sei, so ist darunter selbstverständlich die Gesamtheit jener Ärzte 
zu verstehen, welche Zahnheilkunde ausüben, und es gibt heute mindestens 
ebensoviele praktische Ärzte, welche dies nebenbei tun und fast alle mangel- 
haft ausgebildet sind; aber auch unter den ausschließlichen Zahnärzten gibt 
es eine Anzahl, welche die in den letzten 2 Jahrzehnten errungenen Fortschritte 
nicht beherrschen. — Ganz ausrottbar wird ja der Übelstand, daß am flachen 
Lande, wo größere Städte weit entfernt sind, die praktischen Ärzte Zahnheil- 
kunde nebenbei betreiben, nicht sein, weil dort eben ein reiner Zahnarzt seinen 
Lebensunterhalt nicht findet, und wenn sich der Arzt nicht mit Zahnheilkunde 
befaßt, sich ein Zahntechniker niederläßt, der mit geringerem Einkommen 
leben kann. 
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3. Wer sieht, welche Strapazen ein praktischer Arzt im Böhmerwald, 
im Erzgebirge oder in den Alpenländern oder im Karst selbst bei vollständig 
gesunder Konstitution zu erdulden hat, oder selbst in der Ebene ein vielbe- 
schäftigter Kassenarzt, der wird doch zugeben, daß die Zuwendung zur Zahn- 
heilkunde imstande ist, ihn vor vorzeitiger Abnützung zu schützen. Er wird 
gewiß mit 35 Jahren noch ebensogut wie mit 25 alles zum Zahnarzt notwen- 
dige erlernen können (und tut dies auch, wie zahlreiche Beispiele beweisen). 
Wenn praktische Ärzte noch im 40. Lebensjahre tüchtige Chirurgen und be- 
rühmte Operateure, Krankenhauschefs und Universitätsprofessoren werden 
konnten, so wird dies unter gegebenen Verhältnissen auch in der Zahnheil- 
kunde möglich sein. Grundbedingung ist natürlich stets und immer, sich gute 
Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben (und hierzu auch imstande zu 
sein). Ungenügend ausgebildete Berufsgenossen und solche, welche diesen 
Mangel durch standesunwürdiges Benehmen auszugleichen suchen, gibt es nicht 
nur bei den Zahnärzten, sondern in allen Teilen des ärztlichen Berufes. 

Wie Sie sehen, lag es mir durchaus fern, den Zahnärztestand durch 
meinen Aufsatz irgendwie herunterzusetzen." 


Kleine Mitteilungen. 


(Preisausschreiben der „österr.-ung. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“ aus Anlaß des XXX. Jahrganges ihres Bestandes.) Das Preis- 
richterkollegium hat in seiner letzten Sitzung den Beschluß gefaßt, die für den 
15. Juli angesetzte Preiszuerkennung bis zum 15. Oktober 1914 zu ver- 
schieben. Es geschah das mit Rücksicht auf den Umstand, daß bei der großen 
Zahl der eingereichten Preisarbeiten eine gründliche Prüfung seitens aller 
Mitglieder des Preisrichterkollegiums in der angesetzten Frist von zwei Mo- 
naten nicht möglich gewesen ist. 

Wien, 15. Juli 1914. Prof. Dr. Julius Scheff. 


(Deutsche Gesellschaft für Orthodontie.) Betrefis des Preisaus- 
schreibens wurde in der Vorstandssitzung am 21. Mai d. J. in Berlin folgen- 
des zur Veröffentlichung beschlossen: 

Es sind sieben Arbeiten  eingelaufen. Die geringere Zahl dürfte 
darauf zurückzuführen sein, daß in mehreren Vierteljahrsschriften durch 
deren verspätetes Erscheinen das Preisausschreiben nach Ablauf des Termines 
erschienen ist. Die Arbeiten haben im allgemeinen den Ton des Merkblattes 
nicht getroffen. Am meisten entsprach die Arbeit „Berliner Kindl“ den An- 
forderungen, doch überschritt sie den vorgeschriebenen Umfang, auch war 
der Inhalt für den gedachten Zweck zu wissenschaftlich gehalten. 

Der Vorstand hat sich nicht entschlossen, den Preis zu ver- 
geben. Das Ausschreiben wird erneuert mit dem Endtermin 
30. September. 

Die bisher eingelaufenen Arbeiten sind Herrn Kollegen Heydenhaus, 
Derlin W., Potsdamerstr. 121c, der dem l'reisgericht nicht angehórt, über- 
geben worden und kónnen von diesem zurückgetordert werden. 

Der Vorstand. 1. A. K noche, Schriftführer. 
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(III. internationaler Kongreß für Gewerbekrankheiten.) Der 
Kongreß wird vom 21. bis 26. September in Wien in den Räumen des Parla- 
mentsgebäudes tagen. Der Kongreß wird ein streng wissenschaftlicher sein. 
Zu jedem Punkt der Tagesordnung sind bereits eine große Anzahl von 
Vorträgen angemeldet. Mit dem Kongreß wird eine Ausstellung verbunden 
sein, in der in möglichst erschöpfender Weise die Entstehung und Verhütung 
der Gewerbekrankheiten, sowie überhaupt der Einfluß der Berufsarbeit auf 
die Gesundheit zur Darstellung gelangen soll. Nach Schluß des Kongresses 
finden Exkursionen in bemerkenswerte oder interessante Gewerbebetriebe und 
industrielle Etablissements Wiens und Österreichs statt. Für die Fahrt der 
Kongreßteilnehmer nach und von Wien gewähren die österreichischen Staats- 
eisenbahnen und die Südbahn Fahrpreisermäßigungen. Wir hoffen, auch für 
die Exkursionen Fahrbegünstigungen zu erhalten. Ordentliche Mitglieder des 
Kongresses können alle jene Personen und Körperschaften werden, die sich 
für das Studium der Gewerbekrankheiten und das Studium der Einwirkung 
der Berufsarbeit auf den Organismus interessieren. Der Mitgliedsbeitrag be- 
trägt 25 Kronen. Für die Familienangehörigen der Mitglieder werden Damen- 
karten zum Preise von 8 Kronen ausgegeben. Die definitive Anmeldung als 
Kongreßmitglied erfolgt durch Einsendung des Mitgliedsbeitrages, die in Öster- 
reich am besten mittelst Postscheck, aus den anderen Ländern durch Postan- 
weisung oder durch die mit dem k.k. Postsparkassenamt in Verbindung 
stehenden Banken erfolgt. Es wird gebeten, zugleich mit der Einsendung des 
Mitgliedsbeitrages anzugeben, für welche Wagenklasse die Legitimation für 
die Fahrpreisbegünstigungen ausgestellt werden soll. Nähere Auskünfte er- 
teilt der Generalsekretär Doz. Dr. Teleky, Wien, IX., Türkenstraße 23. 

Die Präsidenten: Dr. Franz Ritter v. Haberler, k. k. Ministerialrat, 
Referent für Sanitätsangelegenheiten im k. k. Ministerium des Innern. Dr. Artur 
Schattenfroh, o. ö. Professor der Hygiene und Vorstand des Hygienischen 
Institutes der k. k. Universität in Wien. Der Generalsekretär: Dr. Ludwig 
Teleky, Dozent für soziale Medizin an der k. k. Universität in Wien. Der 

Sekretär: Dr. med. et phil. Hermann v. Schrótter. 


Personalten. 





(Habilitierung.) Der Arzt und Zahnarzt Dr. med. et phil. Hans Moral 
hat sich an der Universität Rostock als Privatdozent für Zahnheilkunde habilitiert. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Fritz Schenk: Zur Frage der Nervenfasern im Milchzahn. S.-A. aus Arbeiten aus 
dem Neurologischen Institute an der Wiener Universität, herausgegeben von 
Prof. Obersteiner. XXI. Band. 

Hermann Kron: Die Gesichtsláhmung in der Zahnheilkunde. Sammlung von Vor- 
trägen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. Heft 12. Leipzig, Dyksche Buch- 
handlung. 
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Original-Arbeiten, 


Die Therapie der radikulären und follikulären Zahn- 
zysten. 1 


Von Professor Dr. Rudolf Weiser in Wien. 


So verlockend es wäre, die ebenso alte, wie erstaunlich reiche Literatur 
über Zahnzysten in bezug auf den historischen Entwicklungsgang der Therapie 
dieser interessanten Krankheit zu durchforschen, zwingt mich der knapp zu 
haltende Rahmen meines Referates, mich in meiner Ausführung nur auf die 
gegenwärtig noch in Frage kommenden Behandlungsmethoden zu beschränken. 

Die Methode, Zahnzysten zu inzidieren, ist mit Recht verlassen, ja sie 
sollte direkt als Kunstfehler bezeichnet werden, weil sie nicht nur nichts 
nützt, sondern, wie es sich so häufig bei Verwechslungen von Zysten mit Ab- 
szessen gezeigt hat, zur Infektion des bis dahin in der Regel aseptischen 
Zysteninhaltes mit all ihren Konsequenten führt. 

Auch die Extraktion des schuldigen Zahnes ist — vielleicht mit alleini- 
ger Ausnahme ganz kleiner Zysten — erfolglos, da sich die letzteren auch 
nach der Zahnextraktion selbstündig weiter entwickeln. 

Desgleichen führte die vor Jahrzehnten empfohlene Punktion mit oder 
ohne nachfolgende Jodinjektion nicht zum Ziele. 

Wenn wir den klassischen Ausführungen Perthes' in seinem Lehrbuche 
der „Verletzungen und Krankheiten der Kiefer" 1), dieser Fundgrube aller 
wertvollen Kenntnisse über Pathologie, Pathogenese und Therapie der Zahn- 
zysten, folgen, so finden wir, daß die heute aktuellen Behandlungsmethoden 
sich nach den ihnen zugrundeliegenden Anschauungen in zwei scharf getrennte 
Gruppen teilen. 

Wührend Magitot noch für Inzision und nachfolgende Drainage eintrat, 
legen jüngere franzósische Autoren, wie Albarran, Heydenreich, Jacques, 
auf die vollständige Exstirpation der Zyste das Hauptgewicht. Zu diesem 


t) Vorliegender Artikel war als offizielles Referat für den VI. Internationalen 
Kongreß in London (Sektion VII: Mundchirurgie und mundchirurgische Prothese) in 
Aussicht genommen. 
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hyperradikalen Verfahren sehen sich die genannten Autoren und ihre An- 
hänger durch die Gefahr von Rezidiven veranlaßt, die angeblich teils in Form 
von unilokulüren, teils von multilokulären Zysten wieder auftreten können, 
wenn bei der operativen Behandlung unilokulärer Zysten die Exstirpation des 
Zystenbalges nicht vollständig durchgeführt worden war. Die vielhundertfältigen 
Erfahrungen aber, welche man gleichzeitig mit dem weiter unten zu beschrei- 
benden konservativen Verfahren erzielt hat, beweisen, wie richtig allem An- 
scheine nach Perthes die Sachlage beurteilt, wenn er sagt: „Die wenigen 
Fälle von Rezidiven, auf die Albarran sich stützt, dürften vielleicht so zu 
erklären sein, daß die Öffnung der Zyste nicht breit genug angelegt wurde 
und sich wieder geschlossen hat, ehe die Zyste genügend verkleinert war, oder 
wenn das Rezidiv in Form des multilokulären Kystoms auftrat, durch die 
naheliegende Annahme, daß von vornherein ein multilokuläres Kystom vorge- 
legen hat, aber die Diagnose fälschlich auf einkämmerige Wurzelzyste gestellt 
war. Jedenfalls liegen bis jetzt Beobachtungen von Rezidiven nach der Ope- 
ration Partschs bei Wurzelzysten nicht vor.“ 

Die Methode der vollständigen Exstirpation der Zahnzysten hat ver- 
schiedene Nachteile: 

G) Sie ist vor allem im Oberkiefer sowohl, als auch im Unterkiefer 
bei weit nach rückwärts gelegenen oder sich dahin erstreckenden Zysten 
schwer exakt durchzuführen. 

b) In Fällen von Verdrängung des Antrum Highmori oder in solchen, 
wo die Zyste den Alveolarfortsatz der Front- oder auch rückwärtiger Zähne 
bis auf eine dünne, den zuführenden Gefäßen und Nerven ein eben noch zu- 
reichendes Bett gewührende Wand reduziert hat, wird es bei Fortschaffung 
des Zystenbalges leicht zu unerwünschten Verletzungen und Schädigungen der 
Nachbargebilde kommen. 

c) Da die Heilung auf Granulationsbildung basiert ist, wird der Wund- 
verlauf gegenüber anderen Methoden (Dupuytren, Heath, Partsch, Mo- 
setig v. Moorhof, Witzel, Neumann, Neuschmidt, Schróder, Williger) 
unnótigerweise verlüngert, für Patienten und Arzt unbequemer gemacht. 

Die wohl mit Recht heute am verbreitetsten und meist geübte Methode 
ist die zufolge Perthes' Angaben zuerst von Dupuytren ausgeführte, auch 
von Heath empfohlene und dann von Partsch in ihrem Wesen genau be- 
gründete, von ihm und seinen Schülern systematisch ausgebildete Methode, bei 
der es sich „um die Resektion der äußeren Wand der Zyste handelt, so dab 
der Hohlraum der Zyste in einen Nebenraum der Mundhóhle verwandelt 
wird“. Der nunmehr als ,Partschs Operation" allgemein eingebürgerten 
Methode liegt der geniale Gédanke zugrunde, das Plattenepithel des Zysten- 
hohlraumes nicht zu zerstören, sondern den — nach möglichst weitgehender 
Abtragung der äußeren Wand — zurückbleibenden Teil, dessen Epithel sich 
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alsbald mit dem der angrenzenden Mundschleimhaut verbindet, sogleich als 
Auskleidung der Wundhöhle zu verwerten, so daß man nicht erst eine 
langwierige Eiterung und Granulationsbildung bei der Wundheilung mit in 
Kauf nehmen muß. Die Details der Partschschen Operationsmethode bei 
radikulären Zysten sind in ebenso bündiger als klassisch anschaulicher Weise 
von seinem Schüler Williger in dessen Handbuch „Zahnärztliche Chirur- 
gie“2) dargestellt; desgleichen hat sich Paul Preiswerk3) ein dauerndes 
Verdienst auch um dieses Kapitel der operativen Zahnheilkunde erworben durch 
den mit glänzenden Illustrationen versehenen Band XXXIX der Lehmann- 
schen medizin. Handatlanten. 

Ferner hat der Verfasser dieses Referates die verschiedenen Erschei- 
nungs- und Ausbreitungsformen radikulärer Zysten, je nachdem sie von mitt- 
leren oder seitlichen Schneidezähnen, von Eck-, Backen- oder Mahlzähnen 
ausgehen, je nachdem sie die Lamina vitrea ins Vestibulum oris vordrängen, 
sich in die Spongiosa einschieben oder das Antrum Highmori verdrängen, je 
nachdem, ob sie aseptisch oder infiziert sind, sowie die hierdurch sich als 
notwendig ergebenden Modifikationen der Partschschen Operationsmethode aus- 
führlich geschildert und durch Illustrationen beleuchtet in seinem Beitrage zur 
Festschrift des Vereines österr. Zahnärzte. 4) 

Ebenso wie es das große Verdienst Partschs ist, das Dupuytren- 
sche Verfahren bei der operativen Zystenbehandlung methodisch ausgebaut 
und zu einer typischen Operation erhoben zu haben, so ist es auch sein und 
der Breslauer Schule unvergüngliches Verdienst, gezeigt zu haben, daß Zähne 
oder Wurzeln, welche Ausgangspunkte radikulärer Zysten geworden sind, einer 
konservierenden Behandlung zugeführt werden können. In seiner 
nicht rühmend genug hervorzuhebenden Abhandlung in der „Deutschen Chirurgie“ 
sagt Perthes noch: „Der kariöse oder pulpalose Zahn, welcher als Ausgangs- 
punkt der Zyste anzusehen ist, wird vor oder nach Eröffnung der Zyste ex- 
trahiert. Nur in Ausnahmsfüllen wird der Zahn, der die Zystenbildung an- 
regte, durch zahnürztliche Methoden zu erhalten sein, namentlich dann, wenn. 
es sich um einen der vorderen Zähne handelt, der nicht oder nicht erheb- 
lich kariós ist. Es kommt dann in erster Linie Ausräumung der Pulpa, Sterili- 
sierung des Kanals, Füllung und Wurzelspitzenresektion in Betracht.^ — In 
dieser Fassung entspricht nun dieser Passus dem dermaligen Stande der 
Zahnheilkunde nicht mehr. Die operative Behandlung von radikulüren und 
auch von follikulären Zysten wird heute ganz allgemein und zweckmäßigster- 
weise chirurgisch ausreichend geschulten Zahnürzten überantwortet. Für die 
modernen Zahnärzte dieser Kategorie bildet eine Zyste in der Regel durchaus 
keine Indikation zur Extraktion; im Gegenteil, sie betrachten es als einen 
Fehler, Zähne oder Wurzeln, welche einer konservierenden Behandlung über- 
haupt noch zugänglich sind und deren Erhaltung für den Zweck von Kronen-, 


30* 


364 Rudolf Weiser. 


Brücken-Zahnersatz oder aus orthodontischen Gründen wünschenswert wäre, 
zu extrahieren; nur falls sie unrettbar oder gänzlich wertlos sein sollten, wird 
man sich gleichzeitig mit der nn auch zur Extraktion des schuld- 
tragenden Zahnes entschließen. 

Sowie Partsch mit dem Blicke eines Hellsehers die Möglichkeit der 
konservierenden Behandlung solcher Zähne und Wurzeln erkannt hatte, ging 
der seine Operationsmethode mit Begeisterung aufnehmende Julius Witzelb) 
teils an der Hand der Literatur, teils auf Grund eigener Untersuchungen 
daran, nachzuweisen, daß bei dem Zustandekommen radikulärer Zysten nicht 
der tote Zahn oder die tote Wurzel als Ganzes beteiligt seien. Wir wissen 
vielmehr auf Grund der Forschungen der eben genannten Autoren, sowie 
Parreidts, Röses, Römers, Dependorfs, Haaslers und vieler anderer, 
daß die radikulären Zahnzysten in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
durch den chronischen Reiz zustande kommen, welchen die im Wurzelkanale 
abgestorbener Zähne oder Wurzeln enthaltenen putriden Massen auf den 
Teil der von Malassez 1885 entdeckten „Debris épithéliaux paradentaires“ 
ausüben, welche sich — von der Zeit der Zahnentwicklung her in die 
von Brunn-Hertwigsche Epithelscheide eingelagert — in der Umgebung des 
Foramen apicale befinden. 

Wie oben bereits erwähnt, gibt es Ausnahmen von der Regel. Es kommt 
bisweilen zur Entwicklung radikulärer Zysten bei Zähnen mit lebender Pulpa. 
In den zwei von mir röntgenologisch und durch Untersuchung der Reaktion 
auf den elektrischen Strom zweifellos festgestellten Fällen handelte es sich das 
eine Mal bei einem 13jährigen Knaben um eine kirschgroße, vom linken 
oberen seitlichen Schneidezahn ausgehende Zyste, das andere Mal um eine 
den ganzen harten Gaumen verdrängende Zyste bei einem bulgarischen 
Ingenieur; in beiden Fällen war auch nicht ein abgestorbener Zahn zu finden 
und in beiden Fällen lagen Traumen vor, welche zunächst zu großen Häm- 
atomen geführt hatten; offenbar haben diese letzteren die Epithelreste zur 
Zystenbildung gereizt, während die zuführenden Gefäße und Nerven der Pulpen 
lebend geblieben sind. 

Es handelt sich zufolge dieser Erkenntnisse also einesteils gar nicht da- 
rum, wie hochgradig kariös der eine Zyste verursachende Zahn ist (zumal 
mit den wenigen eben erwähnten Ausnahmen ja fast immer mit penetrierender 
Karies behaftete Zähne bei radikulären Zysten vorliegen), sondern nur 
darum, ob sie kurabel sind oder nicht, andrerseits sind uns konservierenden 
Zahnärzten die Wurzeln von Backen- und Mahlzähnen ebenso wertvoll, wie 
die von Frontzähnen, wenn wir sie durch unsere Heilbestrebungen noch als 
Träger von Kronen und Brücken verwerten können, wie dies heute ja aller- 
orten von richtig ausgebildeten und gewissenhaft vorgehenden Zahnärzten an- 
gestrebt und fast durchwegs erreicht wird. 
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Von neueren Zystenoperationsmethoden müssen hier als interessant die 
v. Jacques und die von Hoffmann registriert werden. Perthes berichtet: 
„Jacques hat bei Zysten des Oberkiefers zunächst von der Wangentasche aus 
die Zystenwand exstirpiert, alsdann zwischen der zurückbleibenden Hóhle im 
Knochen und der Nase eine möglichst breite Kommunikation entweder nach dem 
Sinus maxillaris oder nach dem unteren Nasengange zu angelegt, worauf der Weg 
des Zuganges von der Wangentasche durch Zurückschlagen der abprüparierten 
Schleimhautlappen wieder geschlossen wurde. In ähnlicher Weise hat Hoff- 
mann zunächst von der fazialen Seite aus nach Zurückprüparieren der 
Schleimhaut die Zyste breit eröffnet, dann — jedoch ohne die Zystenwand 
zu exstirpieren — in die nasale Wand der Zyste eine breite Bresche ge- 
legt, tamponiert und das Ende des Gazestreifens zur Nase herausgeleitet, 
wührend die faziale Schleimhautwunde genáht wurde und zur primüren Ver- 
einigung kam.“ Beide Methoden scheinen keine Nachahmung gefunden zu haben. 
Die Jacquessche wohl deshalb nicht, weil ihr dieselben Nachteile anhaften, 
welche ich bei Besprechung der Exstirpation oben aufgezählt habe. Die Hoff- 
mannsche würde ich nicht einschlagen, 1. weil die Nachbehandlung, die Kon- 
trolle, ob der Eingang sich nicht rascher schliebt, als die Wiederaufrichtung 
der verdrängten Nachbargebilde und die Schrumpfung der veródenden Zyste 
sich vollziehen, von der Nase aus schwerer durchführbar ist und 2. weil die 
entsprechend lange Zeit ausgeführte Tamponade von der Nase her für den 
Patienten sicherlich viel lästiger ist, als die vom Vestibulum oris aus. 

Sehr beachtenswert und merkwürdigerweise in dem so ausführlich be- 
handelten Kapitel über Kieferzysten in Perthes' Werk über „Verletzungen 
und Krankheiten der Kiefer^ doch nicht aufgeführt finde ich Neuschmidts 
(Dortmund) Methode, die bukkale Kieferzystenwand mit dem Paquelin ab- 
zutragen. Für ins Vestibulum oris oder gegen ausgedehnte zahnlose Partien 
des Alveolarfortsatzes sich vordrüngende Zysten, welche den Knochen bereits 
resorbiert haben, wird sich dieses Verfahren wegen seiner Einfachheit und 
strengen Asepsis zweifellos empfehlen. Wo jedoch dickere Knochenwünde und 
lange, krüftige Wurzeln im Wege stehen und erst entfernt werden müssen, 
wird man doch besser nach Partsch operieren; desgleichen ist es mir un- 
wahrscheinlich, daß man bei weit rückwürts liegenden, tief in die Knochen 
des Oberkiefers oder der Mandibula eingelagerten Zysten mit dem Paquelin 
gut hantieren könne, ohne die Weichteile der Umgebung zu verbrennen. 

Viel Bestechendes hütten für den ersten Augenblick die Methoden der 
Ausfüllung von radikulüren Zysten mit Plombenmassen an sich. 

Witzel und Neumann füllten nach Perthes ,in wenigen Füllen die 
Höhle von Kieferzysten mit Paraffin“, — merkwürdigerweise „ohne daß 
die Zyste exstirpiert worden würe, und konnten von guten Erfolgen berich- 
ten^ —. Es ist hierbei überraschend, dab die Zystenwand sich für die Re- 
sorption des Paraffins besonders geeignet erwiesen haben soll! 
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„y. Mosetig-Moorhof, der Begründer der Methode der Knochen- 
plombierung, sowie Ernst!) verwendeten zum gleichen Zwecke v. Mosetigs 
Jodoformknochenplombe. Die Zystenwand wurde dabei sorgfältig und 
vollständig exstirpiert, dann die sorgfältig getrocknete Höhle gefüllt und 


über der Plombe die Schleimhautwunde — beziehungsweise in einem Falle, 
wo von außen auf den Unterkiefer eingegangen worden war, die Haut- 
wunde — vereinigt. Die Plombenmasse kam zur reaktionslosen Einheilung, 


trotzdem in einem Falle der Hohlraum, den sie füllte, durch die Alveole eines 
extrahierten Zahns mit der Mundhöhle kommunizierte. In wenigen Wochen 
flachte sich die Vorwölbung des Kiefers, die durch den — nunmehr mit Jodo- 
formplombe gefüllten — Zystenraum bedingt war, bedeutend ab. Es sind bis- 
ber jedoch nur wenige Fälle nach dieser Methode operiert und ein Urteil 
darüber, ob sie wesentliche Vorteile vor dem einfachen Verfahren Partschs 
bietet, läßt sich zurzeit noch nicht fällen.“ 

Noch vielversprechender wäre die Ausfüllung der nach der Exstir- 
pation radikulärer oder auch wohl follikulärer Zysten zurückbleibenden Hohl- 
räume in den Kieferknochen mittelst der von Schröder auf Grund einge- 
hender chemischer Untersuchungen und physiologischer Experimente herge- 
stellten „neuen Knochenplombe“.6) „Schröder fand eine Masse, die eben 
so plastisch und leicht einführbar wie die bekannte Jodoformplombe, in kurzer 
Zeit so fest wird, daß sie einem geschwächten, stark defekten Knochen zu 
stützen imstande ist, die ferner den Knochen in der Umgebung der Defekte 
und das Periost zu erneutem Wachstum anregt und die außerdem sehr schnell 
organisiert wird. Das Füllmittel besteht aus einem Pulver und einer Flüs- 
sigkeit, beide Bestandteile lassen sich durch Erhitzen auf 100 Grad und da- 
rüber sterilisieren. Unmittelbar vor dem Gebrauch innig miteinander ver- 
rührt, bilden sie eine außerordentlich plastische Masse, die in 5—10 Minuten 
hart wird und, was die Hauptsache ist, ungefähr der Zusammensetzung des 
Knochens entspricht. 

Das Pulver besteht aus dreibasischem Kalziumphosphat von der Formel 
Cas (PO,.. Dieses Kalziumphosphat kommt in der Natur vor als „Phos- 
phorit“ und in Verbindung mit Kalziumfluorid als „Apatit“. In den Knochen 
macht es ca. 80°/ der anorganischen Bestandteile aus.“ 

Schróder schreibt ferner: ,Diese Masse haben wir, nachdem ihre re- 
aktionslose Resorbierbarkeit und Organisationsfáhigkeit durch Tierexperimente 
hinlänglich erprobt war, in einer ganzen Reihe von Fällen zur Ausfüllung 
ausgerüumter Zystenhóhlen der Kiefer benutzt und gefunden, daß sie unter 
sorgfültiger Schleimhautnaht reaktionslos zur Einheilung gelangt und organi- 
siert wird; natürlich muß der Zystensack vollständig ausgeräumt sein, so 
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daß die Füllmasse mit der Spongiosa des Knochens in direkte Berührung 
kommt. Übrigens weist Williger bereits in der neuen Ausgabe seines „Leit- 
fadens der zahnärztlichen Chirurgie“ auf die Anwendung der von Schröder 
angegebenen Masse zur Ausfüllung ausgeräumter Zysten hin.“ 

Es läßt sich kaum bezweifeln, daß dieses Verfahren in allen geeigneten 
Fällen sich bewähren wird. Insbesondere werden kleinere Zysten im Bereiche 
der sechs Front-, der Backen- und der ersten großen Mahlzähne, kurz gesagt, 
gut zugängliche Zysten, welche bei der gründlichen Exstirpation des Zysten- 
balges und der exakten Naht keine Schwierigkeiten darbieten, wegen des Weg- 
falles jeglicher Nachbehandlung das unbestrittene Indikationsgebiet für diese 
begrüßenswerte Neuerung bilden. Ob schwer zugängliche, von weit rückwärts 
gelegenen Molaren ausgehende Zysten der tadellosen Entfernung des Zysten- 
balges und der korrekten Ausführung der Naht nicht unüberwindliche Hinder- 
nisse entgegenstellen werden und ob bei kosmetisch sehr störenden großen 
Zysten die restitutio in integrum nicht länger dauern wird als bei Anwendung 
der Methode nach Partsch, das wird die allernächste Zukunft lehren. 

Für die Sicherung eines Dauererfolges von größter Wichtigkeit ist die 
einwandfreie Durchführung der Wurzelfüllung der als Verursacher einer radi- 
kulären Zyste erkannten Wurzeln. Wenn nicht bereits durch anamnestische 
und klinische Daten, so wird man heute durch die röntgenographische Unter- 
suchung die an der Zystenbildung, beziehungsweise an der Infektion einer Zyste 
beteiligten Zähne fast immer klar konstatieren können. 

Vor mehr als Jahresfrist war zwischen einem sehr tüchtigen österreichi- 
schen Zahnarzte und einigen sehr verdienstvollen jungen reichsdeutschen Au- 
toren eine Polemik darüber ausgebrochen, ob man den Wurzelkanal toter 
Zähne, welche Abszess- oder Zystenbildung verursacht haben, vor oder nach 
ausgeführter Wurzelspitzenresektion füllen solle. Seit ich spontan auf die Idee 
gekommen bin, am Schlusse der Operation (also in dem Momente, als 
der Hohlraum gesäubert und mittelst Tupfer getrocknet, wo der Querschnitt 
der abgetragenen oder vielleicht nur am äußersten Ende abgefrästen Wurzel- 
spitze klar vor mir liegt) erst den Wurzelkanal zu füllen, bin ich von der 
Richtigkeit dieser Methode so durchdrungen, daß ich nie und nimmer von ihr 
abgehen werde. 

Eine Ausnahme bilden nur jene Fälle, wo der Kanal einer — zum Aus- 
gangspunkte eines periapikalen Krankheitsprozesses gewordenen — Wurzel 
bereits als Träger einer Krone oder als Pfeiler einer Brücke dient und von 
einem Stifte (Pivot) erfüllt ist; Frey) und Williger8) haben ihre prakti- 
schen Erfahrungen darin publiziert, welche dahin gehen, daß man in solchen 
Fällen unbeschadet des Erfolges der Operation vor Ausführung der Wurzel- 
spitzenresektion nicht die Wurzelstifte zu entfernen braucht. Auf Grund drei 
kurz aufeinander folgender Fülle dieser Art kann ich diese Angaben bestätigen. 
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Es obliegt mir nur noch die Aufgabe, die therapeutischen Maßnahmen 
zu besprechen, welche uns bei Behandlung follikulärer Zysten (dentigerous 
cysts) zu Gebote stehen. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen chirurgischen Maßnahmen, welche 
sich bei der Behandlung radikulärer Kieferzysten bewährt haben und solchen, 
welche sich nur bei follikulären bewähren würden, besteht nicht. 

Im allgemeinen wird auch bei letzteren pathologischen Gebilden die Me- 
thode nach Partsch die souveränste bleiben, nur werden sich, wie ich dies 
in einem kürzlich von mir behandelten Falle von follikulärer Zyste eines un- 
teren Weisheitszahnes ausführlich beschrieben habe9) und wie es sich noch 
mehr bei Zysten um retinierte Eckzähne herausstellen dürfte, je nach den 
Besonderheiten des einzelnen Falles mehr oder weniger bedeutende Modifika- 
tionen in den Details dieser an und für sich bereits typisch gewordenen Ope- 
rationsmethode als notwendig oder vorteilhaft erweisen. 

Speziell bei sehr großen Zysten, wie zum Beispiel die von Dupuytren 
beschriebene, welche Kindskopfgröße erreicht hatte, oder bei solchen, wie sie 
Preindelsberger und Jungnickel beobachteten, wobei horizontaler und 
vertikaler Unterkieferast in der Zyste aufgegangen waren (Perthes, l.c. 
pag. 73), wird man zweckmäßigerweise den Tumor extraoral angehen und 
Hautperiostlappen hineinschlagen, um sie zur Deckung etwaiger wunder Flä- 
chen in der entsprechend resezierten Zystenhóhle zu verwerten. (Vgl. v. Bra- 
manns, Haasler in Perthes, pag. 79.) 


Literaturverzeichnis: 1) Deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. 
Bruns. Lieferung 33a: ,Verletzungen und Krankheiten der Kiefer^ von Perthes. 
Stuttgart, Verlag von Enke, 1914. — 2) Williger, Zahnärztliche Chirurgie. Leit- 
faden der praktischen Medizin, Band I, herausgegeben von Prof. Bockenheimer. 
Leipzig, Verlag von Dr. Klinkhardt. — 3) Paul Preiswerk, Lehrbuch und Atlas 
der zahnürztlich-stomatologischen Chirurgie. Lehmanns medizin. Handatlanten. 
Band XXXIX. München 1914, Verlag von J. F. Lehmann. — 4) Weiser, Fest- 
schrift des Vereines ósterr. Zahnürzte, herausgegeben vom Vereine zur Feier seines 
60jährigen Bestandes. Wien, November 1911. Verlag des Vereines österr. Zahnärzte. — 
5) Julius Witzel, Über Zahnwurzelzysten. Deutsche Monatsschr. f. Zahnhk., 1896. — 
6) Eine neue Knochenplombe. Vorläufige kurze Mitteilung von Prof. Dr. Schröder, 
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Wirkung des W asserstoffsuperoxyds auf Metalle und seine Verwend- 
barkeit zur Desinfektion von Instrumenten. Von Dr. Wilhelm Eich- 
holz, Darmstadt. (Medizinische Klinik, 1913, Nr. 51, pag. 2115.) 

In der zahnärztlichen Praxis stand bisher ein zur Desinfektion der In- 
strumente geeignetes chemisches Desinfektionsmittel nicht zur Verfügung. Von 
der Benutzung der Schwermetallsalze, wie Sublimat, mußte deshalb abgeschen 
werden, weil sie Metalle stark angreifen, und bei anderen stark wirkenden 
Desinfektionsmitteln steht meist die zu große Giftigkeit oder der üble Geruch 
hindernd im Wege. Das hin und wieder benutzte Thymol dagegen gestattet 
infolge seiner Schwerlóslichkeit nur die Bereitung viel zu schwacher und in- 
folgedessen nahezu unwirksamer Lósungen. Von dem Verfasser angestellte Ver- 
suche ergaben, daß sich zur Desinfektion metallischer Instrumente 1—3°/,ige 
Lósungen von reinem Wasserstoffsuperoxyd, wie sie unter Verwendung des 
Perhydrol dargestellt werden, vortrefflich eignen, da sie nur ihre bekannte 
stark bakterizide Wirkung ausüben, sich aber gegen Metalle völlig passiv ver- 
halten. Von besonderem Interesse ist es für die zahnärztliche Praxis, daß reine 
Wasserstoffsuperoxydlósungen Gegenstinde aus Eisen keineswegs angreifen, 
sondern sie sogar konservieren, denn die Gegenstünde halten sich darin viele 
Tage lang unveründert, wührend sich in Wasser bereits nach mehreren Stunden 
Rostbildung zeigt. Allerdings muß das benutzte Wasserstoffsuperoxyd völlig 
rein sein, denn durch unreine H, Og-Präparate, wie z. B. das säurehaltige Hy- 
drogenium peroxydatum medicinale 3°/,, wird Eisen sehr schnell und stark an- 
gegriffen. Aus diesem Grunde kann das Verhalten von H,0,-Präparaten gegen 
Eisen als Kriterium für ihre Reinheit angesehen werden. Durch diese „Eisen- 
reaktion“ ließ sich der Nachweis führen, daß das Perhydrol den anderen unter- 
suchten H50,-Prüparaten an Reinheit überlegen ist. Die festen Wasserstoff- 
superoxydverbindungen Perhydrit, Hyperol, Ortizon verhalten sich hinsicht- 
lich ihrer Reinheit charakteristischer gegen Kupfer. Dieses wird von den 
beiden letzterwühnten Präparaten angegriffen, während sich das Perhydrit in- 
different dagegen erweist. 


Zur Frage der Kittsubstanz der Schmelzprismen. Von P. Adloff. (D. M. 
f. Z, Juni 1914, Heft 6.) | 

Adloff versucht eine Entscheidung in dem Streite nach der Kittsub- 
stanz im Schmelz, welcher sich hauptsüchlich in den Arbeiten Walkhoffs 
und v. Ebners abspielt. Nach Walkhoff ist das Schmelzprisma aus einer 
zentralen, an Kalksalzen reichen Partie und aus einer peripheren, weniger 
verkalkten Randzone aufgebaut, welch letztere am Schliff heller ist als erstere. 
Zwischen den Prismen findet sich noch eine scharfe dunkle Linie, die Walk- 
hoff als optische (nicht reelle) Erscheinung ansieht, als Grenze zwischen 
den einzelnen Prismen. v. Ebner dagegen hält die Kortikalschicht Walk- 
hoffs für eine optische Tüuschung und sieht die dunkle Trennungslinie für 
die Rittsubstanz an. Adloff fand nun an Schliffen durch einen normalen Zahn 
eines 15jührigen Knaben Verhältnisse, welche eine Deutung der verschiedenen 
Gebilde möglich machen. Die quer getroffenen Prismen zeigen die dunkle 
Innenzone und den helleren, nach aufen wieder durch die dunkle Trennungs- 
linie Walkhoffs abgegrenzten Randsaum. Die Prismen stoßen jedoch nicht 
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Die chronische Entzündung der Speicheldrüsen. Von Heinemann. 
(Archiv f. Larınzoiozie u. Rhinologie, 1914, Bd. 25, H. 1.) 

bie Entzumiungen der Speicheldrü-en sind relativ selten, weil sich die 
letzteren gegen Infektionen sehr resistent verhalten. Infolze dieser Resistenz 
treten entzundlicbe Prozesse und insbesonders chronische nur unter besonderen 
Um>-tanden auf. Heinemann hat in der gesamten ihm zugänglichen Literatur 
nur 35 einschiagize Falle entdeckt und denselben acht eigene Fälle hinzuge- 
fugt. Bei dreien derselben war er in der seltenen Lage. einen histologischen 
Befund erheben zu können. Man teilt die chronischen Entzündungen zweck- 
máalig in primäre und sekundäre ein. 

Von primärer chronischer Entzündung sind bekannt: a) primärer chro- 
nischer Katarrh, h) rezidivierender, fibrinöser Katarrh, c) entzündliche Tumoren. 

Von sekundärer, chronischer Entzündung sind bekannt 13 Fälle: a) nach 
chronischem Ver-chlub des Ductus Wharton., b) nach Steinbildung, c) nach 
Parotitis epidemica, d) nach Typhus abdominalis, e) nach Tabes dorsalis, f) nach 
Zahnextraktion, 9) nach Luftgeschwulst der Parotis. 

Ki vorstehender Zusammenstellung ist die Mikuliczsche Krankheit 
nicht mitgezahlt. Die chronischen Entzündungsprozesse der Speicheldrüsen be- 
stehen dein Wesen nach aus Rundzellenintiltration und Bindegewebsbildung in 
allen Stadien, verbunden mit sekundärem Untergang der spezifischen Drüsen- 
epithelien und Ersatz derselben durch Bindegewebe. Ist gleichzeitig das System 
der Speichelgänge beteiligt, so sind Entzündungsprozesse derselben vorhanden, 
und wenn ein totaler Verschluß des Ausführungsganges bestand, Erweiterung 
derselben. Die allgemeinen Symptome cbronischer Entzündung sind abnorme 
Sekretion: schleimig, schleimig-eitrig oder rein eitrig, sowie Anschwellung der 
erkrankten Drüse. Letztere ist das wichtigste Symptom, welches auf die Krank- 
heit hinleiten muß. Die subjektiven Beschwerden sind, abgesehen von den mit 
rezidivierender Verstopfung des Ausführungsganges einhergehenden Fällen, auf- 
fallend gering oder fehlen ganz. Hierdurch erscheinen diese Krankheiten sel- 
tener, als sie in Wirklichkeit sind, da sie eben nicht bemerkt werden. Die 
leichteste Form der primären chronischen Entzündung ist der chronische 
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Katarrh der Speicheldrüsen. Diese Krankheit ist anscheinend in der Literatur 
unbekannt, wiewohl sie ein wohl charakterisiertes Krankheitsbild gibt. Heine- 
mann hat im ganzen 4 Fälle beobachtet und verfügt auch über einen histo- 
logischen Befund einer solchen exstirpierten Drüse. Die Krankheit kann jede 
Speicheldrüse befallen, eine oder mehrere zugleich oder hintereinander. Das 
wesentlichste Symptom ist die abnorme Sekretion aus dem Ausführungsgang. 
Dieselbe kann schleimig, schleimig-eitrig oder rein eitrig sein und kontrastiert 
somit auffallend mit dem normalen wasserhellen Speichel. Außerdem ist eine 
mäßige, aber vollkommen deutliche Schwellung der ganzen Drüse vorhanden, 
so daß man deren Konturen durch die Haut wahrnehmen kann. Die Schwellung 
ist eine weiche. Zur sicheren Diagnose ist ferner die Sondierung des Ausfüh- 
rungsganges erforderlich, um sekundäre Eiterung infolge Steinbildung auszu- 
schließen. Da in seltenen Fällen auch Steine in der Drüsensubstanz selbst 
liegen können, so wird ausnahmsweise die Sonde dieselben nicht erreichen 
können. In solchen Fällen sind dieselben nach dem Vorgange von Killian 
nur durch das Röntgenbild zu erkennen. Die histologische Untersuchung einer 
exstirpierten Drüse beim 4. der von Heinemann beobachteten Fälle ergab 
folgenden Befund: Alle Speichelgänge leicht erweitert. Zahlreiche blutgefüllte 
Gefäßlumina sichtbar. Die Wand und Umgebung der gröberen Speichelgänge 
und Gefäße, hier und da auch die feineren Speichelgänge, zwar kleinzellig in- 
filtriert, jedoch nur herdweise. Die Infiltration erstreckte sich hier und da auch 
auf das Bindegewebe der Drüsenläppchen, die Drüsenacini erwiesen sich aber 
im allgemeinen ganz intakt. Nur an einer Stelle war die intralobuläre Rund- 
zellenanhäufung so stark, daß ein oder zwei Drüsenacini zugrunde gingen. Hier 
und da sieht man Rundzellen innerhalb der Drüsengangsepithelien, ein nicht 
ganz pathologischer Befund. Die Drüsenepithelien zeigten auffallend starke 
Körnung. Helle, sekretgefüllte Zellen sehr spärlich. Als zufälligen Nebenbefund 
ohne erhebliche pathologische Bedeutung erwähnt Heinemann noch das Vor- 
kommen zahlreicher Mastzellen im Bindegewebe der Drüse. Außerdem fanden 
sich noch hyaline Degenerationsprodukte, die sich namentlich mit Hämatoxylin 
stark färbten, teils in den Lumina der feineren Speichelgänge, teils anscheinend 
frei im Bindegewebe. Letztere waren von regelmäßiger, rundlicher Gestalt und 
zeigten deutliche Schichtung. Heinemann spricht sie als Corpora amylacea 
an und stellt sich ihre Entstehung vor aus einem hyalin degenerierten Drüsen- 
querschnitt. Eine zweite Form des primären chronischen Katarrhs der Speichel- 
drüsen ist der rezidivierende fibrinöse Katarrh. Die dritte Form primärer 
chronischer Entzündung sind die entzündlichen Tumoren. Die Erkrankung ver- 
läuft unter dem Bilde langsam wachsender Tumoren, zum Teil verbunden mit 
akut entzündlichen Nachschüben. Es wird fast immer ein maligner oder auf 
Malignität verdächtiger Tumor diagnostiziert und die Drüse exstirpiert. Die 
häufigste Ursache sekundärer Entzündungsprozesse der Speicheldrüsen sind 
Verschluß der Speichelgänge oder Steine in denselben oder im Parenchym. 
Der Verschluß kann zustande kommen durch Verklebungen, Narben und Steine. 
Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind unabhängig von der Ursache 
des Verschlusses. Die Drüsenatrophien infolge absoluten Verschlusses werden 
kaum zur ärztlichen Kenntnis kommen, da sie keine Symptome machen. Eine 
atrophische Submaxillaris ist nicht diagnostizierbar, bei der Sublingualis und 
Parotis wird dies eher möglich sein. Tritt nun zu den Symptomen des 
absoluten Verschlusses Infektion hinzu, so wird sich statt des gestauten 
Speichels Eiter hinter dem Hindernis ansammeln, und derselbe wird anfünglich 
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die dilatierten Gänge erfüllen. Es ist denkbar, daß schließlich auch eine chro- 
nische Vereiterung der Drüsensubstanz eintritt. Sekundäre Speicheldrüsenent- 
zündung wurde ferner nach Infektionskrankheiten beobachtet. Bei Abdominal- 
typhus und anderen Infektionskrankheiten kommen bekanntlich akute, soge- 
nannte metastatische Eiterungen vor. Auch entzündliche Prozesse aus der Um- 
gebung können auf die Speicheldrüsen übergehen. Akute derartige Speichel- 
drüsentumoren sind öfter vorgekommen. Es sind indessen auch 2 Fälle 
chronischer Erkrankung von Jayle (zit. nach Küttner) und Küttner 
beschrieben. Beide traten nach Zahnextraktion am Oberkiefer auf 
und hatten tumorartigen Charakter. Es wird also eine Oberkiefer- 
periostitis die Parotis in Mitleidenschaft gezogen haben. Die Krank- 
heit kommt auch bei Glasbläsern vor, und zwar ausschließlich bei solchen, die 
mit vollen Backen blasen. Die Schleimhaut des Stenonschen Ganges ist hier 
gerötet, seine Mündung trichterförmig erweitert. Es sind auch sporadische 
Fälle dieser Krankheit bei anderen Berufsarten bekannt. Auch die Submaxillaris 
kann von der lörkrankung befallen sein. In der Regel finden sich entzündliche 
Erscheinungen hierbei nicht. Die durch den Stenonschen Gang bis in die 
feineren Verzweigungen eindringende Luft bewirkt eine plötzliche Schwellung 
der Drüse. Durch Kompression läßt sich die Luft ausdrücken, entweicht mit 
Knistern und die Schwellung verschwindet. Ausnahmsweise können sich indessen. 
auch entzündliche Erscheinungen hinzugesellen. Die Behandlung der primären 
chronischen Katarrhe soll sich in erster Linie gegen das krankhafte Sekret 
richten. Falls die von Heinemann angewandten Höllensteinlösungen nicht zum. 
Ziele führen, steht nichts im Wege, andere adstringierende oder desintizierende 
Flüssigkeiten zu verwenden, z. B. Protargol, Argentamin, kolloidales Silber, 
Jod-Jodkalilósung, Quecksilberoxycyanid, Tannin. Handelt es sich um einen 
fibrinósen Katarrh, so sind alkalische Flüssigkeiten für die Gerinnsellósung 
vielleicht besser. Auch regelmäßige Sondierungen und Schlitzungen der Gang- 
mündung sind zweckmäßig und praktisch geübt. Auch Massagebehandlung ist. 
wegen ihrer sekretentleerenden Wirkung zuweilen angezeigt. Als ultimum re- 
fugium bleibt noch die Exstirpation der kranken Drüse. Wir sind dem Kollegen 
Heinemann sehr dankbar, daß er auf Grund eigener reicher Erfahrung diese 
seltenen und relativ schwer diagnostizierbaren Krankheitsformen in ein brauch- 
bares und praktisch wertvolles, übersichtliches System gebracht hat. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz in Wien. 





Über Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen und die „Hy- 
perostosis maxillarum*. Von F.Hutter. (Monatschrift für Ohrenheil- 
kunde und Laryngo-Rhinologie, 1914, 48. Jahrg., Nr. 2.) 

Nachdem Hutter zwei kasuistische Beiträge über Oberkieferhyperostosen 
in der Arbeit bringt, läßt er sich ausführlich über das Wesen dieser Krank- 
heit aus. 3 Tabellen dienen zur Beleuchtung der in der Literatur niederge- 
legten bezughabenden Fälle. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen, die mit 
Rücksicht auf den Umstand, daß die Hyperostosenbildung des Oberkiefers zu 
einer bedeutenden, ja sogar totalen nasalen Obstruktion führt, sich zum größten 
Teile auf rhinologischem Gebiete abspielen, faßt Hutter folgendermaßen zu- 
sammen : 

1. „Bockenheimers Annahme, die diffusen Hyperostosen der Gesichts- 
und Schüdelknochen seien nichts anderes als Ostitis deformans, erscheint durch 
die bisnun vorliegenden bistologischen Befunde nicht erwiesen, denn nur in 
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einem Teil der Fälle fand sich Ostitis fibrosa als mikroskopisches Bild des 
erkrankten Knochens.“ Hierzu möchte ich bemerken, daß auch Silberberg 
(Berliner klin. Wochenschr., 1911, S. 407) auf Grund einer histologischen Unter- 
suchung diese Hvperostosen der Kiefer als Ostitis fibrosa bezeichnet hatte. 
Wenngleich die Ostitis deformans (Paget) und die Ostitis fibrosa einander 
sehr ähnliche pathologisch-anatomische Bilder ergeben, sind die klinischen Diffe- 
renzen oft sehr prägnant. Die Ostitis fibrosa, welche mit der Osteodystrophia 
cystica juvenilis Mikulicz identisch ist, wurde schon im Jahre 1904 von 
Mikulicz als eigenes Krankheitsbild gezeichnet. Es ist schade, daß der Autor 
einige sehr typische und ausführlich geschilderte klinische Fälle von Ostitis 
fibrosa, wie z.B. Boit (Arch. f. klin. Chir., Bd. 97), v. Haberer (Ebenda, 
Bd. 82), Wrede (Zentralbl. f. Chir., 1908, S. 1400), Therstappen (Münche- 
ner med. Wochenschr., 1913, Nr. 25), übersehen und dieselben in seine Tabellen 
nicht aufgenommen hat. Sowohl bei diesen Autoren als auch bei Frangenheim 
(Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., Bd. 90) wird auf den negativen Wassermann Ge- 
wicht gelegt. 

2. „Es gibt Formen von Hyperostosen der Oberkiefer, die anatomisch 
und klinisch eine Erkrankungsform für sich vorstellen und von den diffusen 
Gesichts- und Schädelhyperostosen (Leontiasis ossea) zu trennen sind.“ Der- 
selben Ansicht ist auch Frangenheim, der im Gegensatze zu Ostitis fibrosa 
(symmetrica) und deformans als Leontiasis nur diejenigen Erkrankungsformen 
bezeichnet, bei denen das Gesicht eine gewaltige Verunstaltung erleidet (ein 
solches Präparat befindet sich im Musée Dupuytren). Referent hat an den 
Oberkiefern eines Versuchsaffen eine pathologisch-anatomisch festgestellte Ostitis 
fibrosa beobachten können. 

3. ,In ütiologischer Beziehung mag bei diesen Formen mitunter Lues 
eine Rolle spielen.^ Nachdem sowohl bei den von Frangenheim beobachteten 
familiären Hyperostosen der Kiefer, als auch bei den anderen in der Literatur 
vorfindlichen Fällen (Bruhn, Kankelwitz, Ritchie, Nasse, Mielk u. v. a.) 
Wassermann negativ war, läßt sich wohl schwer entscheiden, inwieweit die 
Kieferhyperostose auf Hechnung einer Ostitis gummosa luetica zu setzen ist 
bei Füllen, bei denen Lues ätiologisch in Betracht kommt. 

Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz in Wien. 





„Sopra alcuni nuoalealoidi nella terapia odontoiatrica.* Ricerche 
sperimentali e cliniche. (Über einige neue Alkaloide in der zahn- 
ürztlichen Therapie. Experimentelle und klinisehe Untersuchungen.) 
Von Prof. Dr. G. Fasoli und Dr. A. Arlotta. R. R. Istituti clinici di per- 
ferionamento in Milano. (La Stomatologia, Vol. XII, Nr. 4, 7. Febbraio 1914, 
Fasc. di gennaio 1914.) 

Nach einer allgemeinen übersichtlichen Würdigung der verschiedenen 
Anwendungsarten der Lokalanästhesie, die bei Eingriffen auf der Mundschleim- 
haut und Zahnpulpa so Hervorragendes geleistet hat, erklären die Verfasser, 
daß es eigentlich bis heute kein souveränes Mittel gibt, um die Empfindlich- 
keit bei der Trepanation des Dentins zu beseitigen. In chronologischer Reihen- 
folge werden die üblichen Mittel kritisch beleuchtet, wobei das von Dr. Audy 
empfohlene und im Jahre 1914 in Grenoble prämiierte Erytroflein!) einer 


1) „Il Cloridrato di eritrofleina nella cura della sensibilità della dentina.“ 
Relazione presentata al Congresso di odontologia di Grenoble 1904. 
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besonderen klinischen Erprobung unterzogen wurde. Bei einer Applikation einer 
50°%/,igen Lösung in Eugenol unter Guttapercha konnte nach 24—48 Stunden 
die Resektion des Dentins ohne den geringsten Schmerz erfolgen. Nach Audy 
ist das Erytroflein: 1. ein souveränes Mittel zur Behebung der Dentinhyper- 
ästhesie, 2. weder ein kaustisches noch ein vasokonstriktorisches Präparat, 
3. ein relativ rasch wirkendes Mittel, 4. ein Präparat, bei dessen Anwendung 
die fallweise bei älteren Individuen auftretenden periodontischen Reizerschei- 
nungen rasch schwinden, ohne die Konservierung des Zahnes zu beeinflussen, 
5. absolut unschädlich. Das Präparat ist das Alkaloid einer afrikanischen 
Caesalpinee, und zwar des Erytbrophleum guinense, das von den Einheimischen 
als Pfeilgift verwendet wird, es entfaltet eine analoge Wirkung wie die Digi- 
talis, wirkt anästhesierend und reizt die Hornhaut heftig. Prof. Fasoli ver- 
wendete das Erythrofleinum sulfur. Merck und äußert sich über die Erfolge 
folgendermaßen: Bei Anwendung kleiner Mengen in oberflächlichen Kavitäten 
ist selbst nach 8 Tagen keinerlei Wirkung wahrzunehmen. Bei Applikationen 
in tief exkavierte Höhlen pflegen Schmerzen aufzutreten, die 48 Stunden an- 
dauern. Nach diesem Zeitraume konnte die hochgerötete bloß an der Wurzel- 
spitze empfindliche Zahnpulpa schmerzlos entfernt werden. Tierversuche: Eck- 
zähne des Hundes wurden angebohrt und das Alkaloid in Glyzerinpastenform 
unter Zementverschluß auf die Pulpa appliziert. Tiere getötet, Zähne formol- 
fixiert, entkalkt und Serien geschnitten. Mikroskopische histologische Unter- 
suchungen: Pulpa hyperämisch, beginnende Nekrose in vorgeschrittenen 
Fällen bei negativem  bakteriologischen Befunde, mit Verflüssigung des 
ganzen Gewebes, welches bekanntermaßen gerade in Hundezähnen außer- 
ordentlich resistent ist. Schlußfolgerungen: 1. Wir besitzen weder ein che- 
misches noch ein physikalisches Hilfsmittel, welches dem praktischen Be- 
dürfnis, im Dentin schmerzlos operieren zu können, entspricht. 2. Die geeignetsten 
Mittel der Gegenwart sind: Trockenlegung des Operationsfeldes, sehr scharfe 
Instrumente, kurze Applikation reiner Salpetersäure, warme oder komprimierte 
Luft, in hartnückigen Füllen subgingivale Injektion von Novocain-Adrenalin. 
3. Prüparate, die eine Fernwirkung besitzen und eine Wartezeit von einer oder 
mehreren Stunden beanspruchen, sind auf Grund klinisch-experimenteller Unter- 
suchungen der Autoren unbedingt schädlich für die Integrität der Zahnpulpa. 
4. Auch das Erythroflein, von einzelnen Fachkollegen leichtfertig als sicheres 
und unschädliches Dentinanästhesierungsmittel gepriesen (.. .. vantata da 
alcumo con si gran leggerezza come innocno e sicuro remedio. . . .), muß von 
einer rationellen Therapie verbannt werden, weil es ein heftig wirkendes und 
gefährliches (violento e pericoloso) Kaustikum ist, und zwar nicht nur für die 
Zahnpulpa, sondern auch für die peridentalen Texturen. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz in Wien. 


Praktische Winke. 





Zusammensetzung eines leichtflüssigen Metalles. Die Formel 
ist: Zinn 20 Teile, Blei 19 Teile, Kadmium 13 Teile und Wismut 48 Teile. 
Dieses Gemenge ist sehr hart, schrumpft durchaus nicht und schmilzt bei 
70° C, also im kochenden Wasser oder im Wasserbad. Die verschiedenen Me- 
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talle müssen in der angegebenen Reihenfolge miteinander verschmolzen werden, 
weil sie sich so am besten vereinigen. Man muß acht geben, daß man sie nicht 
überhitzt, aber in dem Augenblicke, wie eines schmilzt, muD das nüchste zuge- 
setzt werden, bis zum Kadmium. Wenn dieses ganz geschmolzen ist, stellt man 
die Flamme beiseite und gibt das Wismut in kleinen Stücken zu, immer dabei 
mit einem Stäbchen umrührend, bis alles eine homogene Masse bildet. Läßt 
man letztere Vorsicht außeracht, d. h. läßt man das Feuer weiter brennen, 
kann leicht die Temperatur zu groß werden, alles verbrennen und wertlos 
werden. (Rezept nach Dr. Richmond. Aus einem Artikel Dr. Fred A. Peesos 
über abnehmbare Brücken.) 
Items of Interest Dr. K. 


Vereins, und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 


Ordentliche Monatsversammlung vom 4. März 1914. 
(Schluß.) 


Dr. Kronfeld. „Meine Herren! Wenn jemand nach Prof. Weiser das 
Wort ergreifen will, so muß er wie der junge Alexander ausrufen: „Mein 
Vater läßt mir nichts zu erobern übrig“, da jeder Vortrag genau bis ins 
kleinste Detail ausgearbeitet ist. Ich will mir nur einige Bemerkungen zum 
zweiten Falle erlauben, u. zw. aus dem Grunde, weil ich Gelegenheit hatte, 
längere Zeit diese Patientin zu beobachten und bei Ausarbeitung der Brücken- 
arbeit selbst Hand anzulegen. Ich will hier nicht über Theorien reden, son- 
dern nur einige Bemerkungen machen, da ich anders vorzugehen pflege und 
erwarte, daß Herr Prof. Weiser und andere Herren Kollegen, die eine größere 
Erfahrung haben, vielleicht darauf reagieren und sich so eine fruchtbare 
Diskussion entwickelt. Die Herren werden sich erinnern, daß die Brücke an dem 
Molaren mit einer Halbkrone befestigt war, das ist eine Krone, welche den 
Zahn nicht ganz bedeckt, sondern das Zahnbein ca. 2—3 mm vom Zahnfleisch 
frei läßt. Darin habe ich nun die Befürchtung für die Zukunft, daß an 
dem Molar leicht Karies auftreten kann, wenn der Patient nicht die Zeit 
und Intelligenz hat, öfter zum Zahnarzt zu gehen. Die Halbkrone wird 
dann gebildet, wenn man den Zahn nicht genügend abschleifen kann 
oder will, um die ganze Krone ganz aufzusetzen, welche den Zahn ganz be- 
deckt. Ich habe auf der Naturforscherversammlung über diesen Punkt ge- 
sprochen und stehe auf dem Standpunkt, daß jeder Zahn zu devitalisieren ist, 
da ich in der Devitalisierung gar keine Gefahr erblicken kann. Zuerst habe 
ich allerdings auch Mißerfolge gehabt, aber diese haben aufgehört, seitdem 
ich prinzipiell und systematisch die Pulpaamputation anwende, Ich betone 
prinzipiell und systematisch, da man vorher diese Operation sui generis behan- 
deln muß. Ich stehe auf dem Standpunkte, daß die Devitalisierung und Über- 
ziehung des Zahnes mit einer Vollkrone sicherer ist als die Anwendung einer 
Halbkrone oder eines Platiniridiumbars. Ich will meine Bedenken der Reihe 
nach anführen. Erstens erscheinen die Füllungen mit Amalgam ganz schwarz. 
In der poliklinischen Praxis ist das kein Nachteil, aber in der Privatpraxis 
kommt dieser kosmetische Defekt gewiß in Betracht. Ferner befürchte ich, 
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daß, wenn Überschuß an Quecksilber herausgepreßt wird und mit dem Gold 
der Brücke in Berührung kommt, das Gold spröde werden kann. Ein noch 
größerer Fehler scheint es mir zu sein, daß zur Verankerung eines solchen 
Bar der Zahn ziemlich weit ausgebohrt werden muß. An der Stelle, wo der 
Bar mit Amalgam befestigt ist, wird keine Karies auftreten, aber wir wissen, 
wie leicht an solchen Molaren an der bukkalen Seite die Karies auftreten 
kann; der Zahn ist ohnehin gelockert, die dünne Wand kann leicht ab- 
brechen und die ganze Amalgamfüllung und der Bar gelockert werden. 
Bödeker beschreibt eine Methode, verloren gegangene Molaren zu er- 
setzen. Er stellt 2 Inlays her, das eine mit einem Bar verbunden und 
bis zur Kaufläche des anderen Zahnes reichend. Die Zähne haben bekanntlich 
eine große physiologische Beweglichkeit, namentlich in vertikaler Richtung. Bö- 
. deker stellt in Abrede, dab der Bar imstande ist, dem Kaudruck Widerstand 
zu leisten. Er befestigt den Bar nur an einem Stützpunkt fix und läßt ihn 
auf dem anderen lose aufruhen. Ich möchte erwähnen, daß auch von anderer 
Seite dem Bar die Möglichkeit abgesprochen wird, dem Kaudruck und der 
physiologischen Bewegung Widerstand zu leisten. Weiters befürchte ich, daB 
durch den Bar die Pulpa des Zahnes geführdet werden kann. Wir müssen die 
Kavität ziemlich tief einlegen, um eine genügend große Masse Amalgam hin- 
einzubekommen, was zur Irritation des Amalgams führen muß. Bis jetzt hat 
sich dies bei der Patientin des Herrn Prof. Weiser nicht gezeigt, doch müssen 
wir bedenken, daß dieselbe eine wenig empfindliche Frau ist. Ich habe nun 
eine ganze Reihe von theoretischen Bedenken vorgebracht und würde mich 
freuen, wenn dieselben in einer Diskussion widerlegt würden. 


Ich möchte noch einiges über brauchbare, auswechselbare Zähne sprechen. 
Wir haben den Steelzahn begrüßt und eine Reihe von Brückenarbeiten damit 
konstruiert, doch habe ich mit demselben sehr unangenehme Erfahrungen 
erlebt, so daß ich ihn nicht mehr anwende. Ich bin nicht nur nach allen Re- 
geln vorgegangen, sondern sogar mit übertriebener Vorsicht. Ich habe bei 
den Vorderzähnen stets darauf Wert gelegt, daß der Zahn nicht beim Kauen 
getroffen wird, auch nicht in der Nacht etwa durch Zusammenbeißen. Und 
trotzdem sind von großen Brückenarbeiten diese Zähne ziemlich rasch abge- 
sprungen und ich konnte mir dies anfangs nicht erklären. Wenn man ihn sich 
näher ansieht, erblickt man am Ende der Rinne die Porzellanschicht, welche 
höchstens !/ mm dick ist, und daß dieser Zahn brechen muß, ist selbst- 
verständlich. Bei jedem Aufbiß wird die Brücke erschüttert und diese Er- 
schütterung bewirkt das Abbrechen dieses papierdünnen Zahnes. Ich würde 
mich freuen, wenn die Herren mir ihre Erfahrungen, die sie mit den Steel- 
zühnen und auch den Biberzühnen gemacht haben, mitteilen würden.“ 


Dr. Smreker. Ich móchte nur Herrn Dr. Kronfeld fragen, welche 
Methode der Amputation er anwendet. Ich begnüge mich nämlich nur in den 
seltensten Fällen mit der Amputation, sondern nach Imprägnation der Pulpa- 
stümpfe nehme ich nach 8—10 Tagen diese aus den Wurzelkanälen so weit 
als möglich heraus. Wenn die Amputation eine so sichere Methode wäre, wie 
Herr Dr. Kronfeld behauptet, warum verwendet man sie nicht auch bei den 
Schneidezähnen ? 


Über Vorschlag des Präsidenten Dr. Breuer wird die Diskussion ab- 
gebrochen und Dr. Josef Peter hält seinen Vortrag: „Implantation künst- 
licher Wurzeln. Demonstrationsvortrag.“ 
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Präsident Dr. Breuer. Ich danke Herrn Dr. Peter für seine Liebens- 
würdigkeit, mit welcher er uns zwei Fülle zeigte, obwohl der eine eigentlich einen 
Mißerfolg bedeutete und an beiden noch kein eigentlicher Erfolg wahrzunehmen 
ist, und möchte ihn nur bitten, diese Patienten später wieder hier vorzu- 
stellen, damit wir den Erfolg sehen können. 

Es gelangt sodann der folgende Antrag des Herrn Dr. Pichler zur 
Abstimmung: 

„Der Verein österreichischer Zahnärzte möge beschließen, daB der 
Verein österreichischer Zahnärzte einen Delegierten in das österreichische 
Nationalkomitee für den internationalen Kongreß in London im Sommer 1914 
entsendet, und zwar zur Kontrolle der angemeldeten Zahnärzte aus Österreich 
und zur Bestimmung von 4 Ehrenpräsidenten und hierzu den Herrn Dr. Zeliska 
zu bestimmen.“ (Wird angenommen.) 

Über Vorschlag des Präsidenten Dr. Breuer wird wegen vorgerückter 
Zeit die Diskussion über die Ausführungen des Dr. Kronfeld bis zur nächsten 
Versammlung verschoben und die Sitzung geschlossen. 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 15. April 1914. 


Vorsitzender: Dr. Fleischmahn. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Bunzl, Fehl, Fürth, Goldberger, 
Gottlieb, Grünspan, Haas, Herz-Fränkl, Klein, Knecht, Kneucker, Kosel, 
B.Kulka, M. Kulka, Lángh, Neumann, Oppenheim, Rachmil, Robinsohn, 
Saphir, Schild, Schreier, Soffer, Spitzer, Steinschneider, Wassermann, 
W ohl-Ecker. 


Dr. Sicher als Gast. 


Der Vorsitzende fordert die Herren Vortragenden und Diskussionsredner 
auf, von nun an ihre Ausführungen in Form von Autoreferaten dem Schrift- 
führer zu übergeben, und zwar lüngstens binnen 8 Tagen, da dieselben nur 
in diesem Falle ins Protokoll und zur Veróffentlichung aufgenommen werden 
kónnen. 

Stabsarzt Dr. Zilz hält hierauf seinen angekündigten Vortrag: Über 
eigene Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der experimentellen Kieferakti- 
nomykose (mit Demonstrationen). 


Diskussion: 
Dr. Robinsohn referiert bloß über einen Fall, in welchem nach Extrak- 
tion zweier erkrankter Zähne die Bestrahlung vorgenommen wurde — und 


in welchem Falle kein Rezidiv auftrat; er glaubt, daß durch die Bestrahlung 
latente Keime vielleicht vernichtet wurden. Er ist nicht ganz der Ansicht des 
Vortragenden; bei der relativen Seltenheit der Krankheit sei die Anzahl der 
mitgeteilten positiven Erfolge keine ganz geringe und zweitens ist die Röntgen- 
behandlung in zahnärztlichen Kreisen noch viel zu wenig akkreditiert, drittens 
dürfte die Röntgenbehandlung in den meisten Fällen in technisch unvoll- 
kommener Weise durchgeführt worden sein. Er glaubt, daß das Verfahren auch, 
so wie in der Gynäkologie, sich Geltung verschaffen werde und daß man erst 
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die Bestrahlung anwenden und dann erst zum Messer greifen werde. In den 
letzten Jahren ist die Methode der Bestrahlung mit „filtriertem Lichte“ zu 
einem hohen Grade ausgebildet worden. Man ist imstande, tiefsitzende Tumoren 
therapeutisch zu beeinflussen, ohne die darüber liegenden Partien zu gefährden, 
dadurch, daß die in der Oberfläche zur Resorption gelangenden weichen und 
mittelweichen Strahlen durch Zwischenschaltung entsprechender resorbierender 
Filter vertilgt werden. Noch weniger kann er den Skeptizismus gegenüber dem 
Radium teilen: Dieses hat zwar geringere Tiefenwirkung, doch kann es dafür 
an den unzugänglichsten Stellen appliziert werden. Durch Kombination beider 
Verfahren glaubt er werde es gelingen, so manchen komplizierten Fall zur 
Heilung zu bringen oder mindestens die Operation zu vereinfachen. 

Dr. Kneucker demonstriert zwei Röntgenbilder. Im ersten Falle handelt 
es sich um einen 48jährigen Mann, der seit 1/3 Jahr an einer Geschwulst im 
rechten Unterkiefer leidet, die mit Schmerzen, Fieber, Ödem und Kieferklemme 
verbunden war. Pat., erwerbsunfähig, stand bei verschiedenen Ärzten vergeblich in 
Behandlung, bis er auf einer chirurg. Abteilung operiert wurde. Kein Erfolg. 
Röntgenuntersuchung ergibt als Ursache einen kariösen retinierten Weisheits- 
zahn. Extraktion sehr schwierig wegen Zementhypertrophien und der kariösen 
Destruktion des Zahnes. Im 2. Falle handelt es sich um eine Epulis in der 
Gegend des 7] bei einem ca. 17jährigen Mädchen. Um sich zu überzeugen, ob 
und wie weit der Knochen mit beteiligt sei, wurde Pat. an einen Röntgenologen 
gewiesen. In der Erklärung des Bildes hieß es, daß in der fraglichen Gegend 
überhaupt nichts vom röntgenologischen Standpunkte Bemerkenswertes sei, nur 
in der Gegend der Wurzelspitze des 4| sei eine verdächtige Stelle zu sehen. 
Vortragender sah jedoch selbst auf dem Bilde am Alveolarrand in der Molar- 
gegend eine Resorption des Knochens; dh der Röntgenologe erkannte die 
krankhafte Veränderung nicht, während er das „Foramen mentale“ („verdäch- 
tige Aufhellung“) als pathologisch ansah. 

Er zieht aus diesem Falle die Lehre, wie wichtig es für den Zahnarzt 
sei, Röntgenbilder selbst deuten zu können oder die Deutung eines solchen 
Bildes nur jenem Röntgenologen zu überlassen, der auf zahnärztlichem Ge- 
biete die entsprechende Orientierung besitzt. 

Schluß der Sitzung. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 





(Darf ein für die niedere Chirurgie patentierter Heilgehilfe 
zahntechnische Arbeiten, z. B. Gebißreparaturen ausführen?) Gut- 
achten von Dr. Albert Senn, Zürich. (Schw. V. f. Z. B., XXIV, 1914, Heft 1.) 
Dieses aus AnlaD eines Straffalles gegen einen für niedere Chirurgie paten- 
tierten Heilgehilfen — etwa vergleichbar unseren alten Badern — abgegebene 
Gutachten des bekannten Zahnarztes ist auch für uns Österreicher von Inter- 
esse. Verf. vertritt den Standpunkt, daf ,es nur im Interesse des  hilfesu- 
chenden Publikums liegen kann, wenn Operateur und Techniker unzertrennlich 
in einer Person vereint sind^, und das kónnen nur Zahnürzte sein, die die 
entsprechende medizinische Vorbildung haben. Er warnt davor, durch Verlei- 
hung gewisser Arbeiten aus der operativen Zahnheilkunde an Zahntechniker 
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Halbheiten zu schaffen. Er schreibt: Im Kanton Zürich hat man das Übel 
erkannt und auch mit der Wurzel ausgerottet, d. h. es werden keine Patente 
mehr an Zahntechniker erteilt. In Österreich liegt dagegen momentan ein 
Gesetzentwurf betr. das Zahntechnikergewerbe vor, der den Zahntechnikern 
nach Absolvierung einer Prüfung gewisse Arbeiten erlaubt, dagegen jeden 
blutigen Eingriff, also vor allem auch das Zahnziehen, verbietet. Hoffentlich 
wird auch dort die Erkenntnis von der Gefahr einer Halbheit noch rechtzei- 
tig die Gesetzwerdung verhindern. 


(Ärztliche Halbjahrsrechnungen.) Der Vorstand der Deutschen Sek- 
tion der Ärztekammer in Böhmen erklärt, daß es im Interesse sowohl der 
Ärzte als auch des Publikums geboten ist, Halbjahrsrechnungen für ärztliche 
Leistungen zu versenden. 


(Die Steuerschutzstelle der wirtschaftlichen Zentrale für Handel, 
Gewerbe und Industrie) hat in Rücksicht auf die durch den Kriegszustand 
herbeigeführten allgemeinen wirtschaftlichen Verhültnisse an den Zentralver- 
band eine Zuschrift gerichtet, in der es u. a. heibt: Die vielfachen Betriebs- 
beschränkungen und Betriebseinstellungen geben Veranlassung, die Betriebs- 
inhaber auf die Bestimmungen des § 73 P.-St.-G. (bzgl. Erwerbsteuernach- 
lüsse) aufmerksam zu machen. Für alle Einkommensteuerpflichtigen, welche 
durch die eingetretenen Verhältnisse eine wesentliche Verminderung ihres 
Einkommens erleiden, ist $ 232 P.-St.-G. von Bedeutung. Die Finanzverwal- 
tung steht auf dem Standpunkte, bei der Einhebung der Steuern nach Möglich- 
keit Rücksicht walten zu lassen, doch ist das Maß ihres Entgegenkommens 
gegenüber den in ihrer Leistungsfähigkeit beschränkten Steuerpflichtigen bedingt 
durch die pünktliche Entrichtung seitens jener Steuerpflichtigen, die dazu in 
der Lage sind. 

Auskünfte in Steuerangelegenheiten erteilt das Büro der Steuerschutz- 
stelle, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, mündlich jeden Mittwoch und Freitag 
von 12—2 mittags (in dringenden Fällen auch an anderen Werktagen zur 
gleichen Stunde), schriftlich bei genauer und richtiger Angabe des Sachver- 
haltes an die Mitglieder der der Steuerschutzstelle angehórenden Korporationen 
und an die Einzelmitglieder der Steuerschutzstelle unentgeltlich und unter un- 
bedingter Verschwiegenheit. 


Kleine Mitteilungen. 





(Quecksilber in der die Ärzte umgebenden Luft.) Wir entnehmen 
der „Münchener med. Wochenschrift“ folgendes uns Zahnärzte interessierende 
Referat: Aus der Tatsache, daß Quecksilber durch Destillation gewonnen wird, 
weil es sich bei höherer Temperatur verflüchtigt und abgekühlt tropfbar flüssig 
wird, aus der, daß an der Wende des XV. Jahrhunderts Lues in der Art be- 
handelt wurde, dab man mit Quecksilberverbindungen räucherte und die durch- 
rüucherten Menschen so arg speichelten, daß ihre „Kiffel wackelten“, aus der 
weiteren, daB die mit Quccksilber arbeitenden Vergolder schon zur selben Zeit 
ungefähr unter der Gewerbekrankheit des Speichelflusses litten, und dab über das 
Metall gehängte Kupfermünzen ,versilbert* wurden durch aufgelagertes Queck- 
silber, war ohne weiteres zu folgern, dab in Ráumen, in denen mit Quecksilber han- 
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tiert wurde, die Luft gasförmig verteiltes Quecksilber enthielt. Experimentell, 
quantitativ hat diese Tatsache, die unendlich viele Menschen, unter ihnen alle 
Jünger Áskulaps, in erster Reihe Physiologen, Dermatologen und Zahnärzte 
wesentlich interessiert, vor kurzer Zeit Arvid Blomquist (Stockholm) in den 
Berichten der Deutschen Pharmazeut. Gesellschaft, 1913, S. 29 nachgewiesen. 

Aus seinen Untersuchungsergebnissen, die er mitteilt, sollen folgende 
hier angeführt werden: 

Er fand in je 4000 Z Luft in dem physiologischen Institut in den oberen 
Räumen O0'1---0'3 mg Quecksilber, in den unteren Räumen, den Laboratorien 
0'5—1:0 mg Quecksilber, im mediz.-chem. Institut 0-:3—0:4 mg Quecksilber, im 
Staub ebenda 0°07°/, Quecksilber. 

Wie anzunehmen war, fand sich im Harn der dort verkehrenden Per- 
sonen ebenfalls Quecksilber, und zwar, wie Prof. Goethlin nachgewiesen hat, 
ist die Resorption für einen Tag von acht Arbeitsstunden auf etwa 0'1—1:0 mg 
Quecksilber anzuschlagen, aus welcher Menge ein Schluß auf die Vergiftungs- 
gefahr gezogen werden kann. Es geht aus der Tatsache des hohen Queck- 
silbergehaltes außerdem hervor, daß das dampfförmig verteilte Quecksilber 
geradezu völlig resorbiert worden sein muß. Goethlin hat schon 1909 als 
Vergiftungssymptome in 80°;, der Fälle unbegründete Müdigkeit, in 65°%% 
Mundhóhlenaffektionen, in 50°, verminderten Appetit, in 45°, Darm- und 
Magensymptome bei solchen nachgewiesen, die längere Zeit in den Instituten 
waren. In anderen Instituten und Krankenhäusern zeigten sich ähnliche Er- 
scheinungen. 

Es ist ganz klar, daß Zahnärzte der Gefahr chronischer Quecksilberver- 
giftungen ganz besonders ausgesetzt sind, und das um so mehr, als gar nicht 
selten aus Bequemlichkeit der Quecksilberüberschuß aus den Amalgamfüllungen 
auf dem Ballen der Hand oder jedenfalls mit den Fingern ausgequetscht wird. 
Die Folge ist, daß die Herren geradezu in einer mit Quecksilber geschwän- 
gerten Atmosphäre tagein tagaus arbeiten. Blomquist konnte bei einem 
Herrn im Liter Urin die erheblichen Mengen von 3—4 mg Quecksilber fest- 
stellen. Diese Tatsachen machen eine größere Vorsicht und überlegtes Ar- 
beiten zu streng zu beobachtender Pflicht. Schelenz. 


(III. Internationaler Kongreß für Gewerbekrankheiten.) Der 
Kriegszustand macht die Abhaltung des III. Internationalen Kongresses für 
Gewerbekrankheiten, der vom 21.—26. September in Wien tagen sollte, un- 
möglich. | 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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OriginaL Arbeiten. 


Welche Bahnen bevorzugen Eiterprozesse dentalen 
Ursprungs? 


Auf dem V. Kongresse der böhmischen Ärzte und Naturforscher vorgetragen von 
Dr. Stanislaus Smelhaus, I. Assistenten am k. k. Zahnambulatorium der böhmischen 
Universität in Prag. 


Eiterprozesse, die in Zahnadnexen ihren Ursprung haben, waren un- 
streitig seit jeher Gegenstand eingehender Untersuchungen, einerseits wegen 
der Mannigfaltigkeit der klinischen Erscheinungen, andrerseits wegen der Wich- 
tigkeit ihrer Therapie, die mit der übrigen Medizin, besonders mit der Chi- 
rurgie viele Berührungspunkte hat; sie wurden von allen möglichen Gesichts- 
punkten aus untersucht, und so häuften sich uns viele wichtige Ergebnisse 
auf. Ich wählte mir zur Aufgabe, kurz über eine Eigentümlichkeit dieser Vor- 
gänge zu sprechen, und zwar will ich mich über die Gesetze auslassen, nach 
welchen die Ausbreitung der Eiterungen dentalen Ursprungs sich zu richten 
pflegt. Die Bahnen, auf denen diese fortschreiten, sind erfahrungsgemäß nicht 
zufällige, sondern unterliegen gewöhnlich bestimmten Regeln, deren Kenntnis 
uns einerseits einen Fingerzeig zur richtigen Diagnose gibt, andrerseits auf 
unsere therapeutischen Maßnahmen von Einfluß ist. Freilich gibt es auch hier 
wie sonst überall Abweichungen im Verlaufe. Aber wie der regelmäßige Ver- 
lauf, so lassen sich auch diese Abweichungen erklären: 

1. Durch anatomische bzw. pathologische Verhältnisse. 

2. Durch einige physiologische Verhältnisse. 

Daß anatomische Verhältnisse entschieden die Ursache dafür sind, daß der 
Eiter in dieser oder jener Richtung sich nach außen den Weg bahnt, darüber 
gibt es keinen Streit; so z. B. bei den mittleren oberen Schneidezühnen ge- 
schieht dies immer labial, gelegentlich aber auch nach aufwürts, wenn nüm- 
lich die Wurzelspitzen bis in die Nähe des Nasenbodens reichen, wobei eine 
Auftreibung der Umgebung des Abszesses in die Nasenhóhle entsteht, ja sogar 
ein Durchbruch des Eiters dorthin erfolgen kann. Ferner: das Oberlippen- 
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bandchen verhindert. dab diese Vorgänge sich auf die andere Seite ausbreiten. 
und nótigt sie, sich auf der einen oder anderen Seite von der Mittellinie zu 
lokalisieren (Römer). 

Die Gaumenab-zesse wiederum entstehen unter für den Durchbruch des 
Eiters günstigen Bedingungen eher von der Wurzelspitze durch das Gaumen- 
dach als labial: nämlich wenn die Kronen der Vorderzäbne einigermaßen nach 
auben geneigt sind und der appikale Wurzelteil sich mehr dem Gaumendach 
nähert. Ähnliche Verhältnisse herrschen bei den oberen Backen- und Mahl- 
zähnen, wo Literprozesse von den Gaumenwurzeln aus sich den Weg nach 
innen bahnen, der kürzer ist als der bukkalwärts. Der Ursprung der Antrum- 
empyeme in diesen Regionen ist auf dieselben Ursachen leicht zurückzuführen. 
Und wenn wir schon über palatinale Abszesse sprechen, können wir hinzu- 
fügen, dab ihre halbkugelförmige Gestalt, deren Entwicklung länger dauert, 
als dies in anderen Gegenden der Fall wäre, von den anatomischen Verhält- 
nissen abhängig ist. denn es gibt hier zwischen der Schleimhaut und der Kno- 
chenhaut kein freies Bindegewebe, sondern feste Bindegewebsstränge verbinden 
beide so dicht, daB der Abszess infolge dieses Widerstandes eine scharfe Um- 
grenzung erhält und in seiner Umgebung kein bedeutendes Ödem auftritt 
(Nessel). 

Lartschneider hat ferner auf Fälle hingewiesen, in denen die objek- 
tiven Kennzeichen eines Abszesses im Palatinalknochen fehlen, bis auf ein 
kleines Knötchen, etwa von der Gróbe eines Hirsekorns, welches eine ausge- 
heilte Zahnfleischtistel darstellt und sich immer zwischen einem gangränösen 
kleinen Schneidezahne und dem Eckzahne, nahe dem Zahnfleischrande, eta- 
bliert: er erklärt diese Erscheinungen damit, daß die labiale Alveolarwand in 
der Nähe der Wurzelspitze des kleinen Schneidezahns dicker und kompakter, 
in der Umgebung des Zahnhalses aber dünner und poröser zu sein pflegt. 

Wir wissen auch, dab die oberen Weisheitszähne, wenn sie die Ursache 
einer Abszessbildung sind, infolge der anatomischen Verhältnisse ihrer Umge- 
bung einen Durchbruch des Eiters durch die Tuberositas maxillaris verursachen 
können (Partsch, Römer). 

Nessel hat darauf hingewiesen, daß Hautfisteln im Gesicht, soweit sie 
von den oberen Zähnen herrühren, gerne unter solchen Umständen entstehen, 
wo ein Abszess sich oberhalb der Übergangsfalte vom Zahnfleisch zur in- 
neren Backenseite ausbreitet, denn dann gelangt es leicht in das subkutane 
Bindegewebe. Dies kommt vor bei niedrigerem Sitz dieser Übergangsfalte am 
Kieferkörper, also bei Individuen mit kürzeren Lippen, oder aber, falls die 
Zahnwurzeln länger sind. 

Dalban fand auch, daß der Eiterdurchbruch nach außen oder in die 
Mundhöhle von der Lage der Stellen abhängig sei, wo sich die Muskeln den 
Kieferknochen anschließen; diese Anschlußstellen bilden sozusagen ein Dia- 
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phragma, das die Lokalisation der Fistel beeinflußt: ist dieses Diaphragma 
niedriger als die Wurzelspitzengegend gelagert, so erfolgt der Durchbruch des 
Eiters nur nach außen: liegt es hingegen höher, wie dies häufiger der Fall zu 
sein pflegt, so entsteht eine Zahnfleischfistel. Es sind dabei folgende Muskel 
im Spiele: M. buccinatorius, caninus, myrtiformis, levator labii, zygomaticus 
im Oberkiefer und buccinatorius, masseter, triangularis labii und zygomaticus 
im Unterkiefer. 

Bei den unteren Vorderzähnen einschließlich der Bikuspiden sehen wir 
fast immer, daß die Abszesse sich nach außen ausbreiten; gleichwohl haben 
wir auf der Klinik auch Fülle beobachtet, wo ein Abszess vom zweiten unteren 
Backenzahne an der unteren Kante des Unterkiefers durchzubrechen drohte, 
und zwar deshalb, weil hier ein Mißverhältnis zwischen der Wurzellänge und 
der Höhe des Unterkiefers bestand, so daß der kürzeste Weg, auf dem der 
Eiter nach außen dringen konnte, zur unteren Mandibularkante führte. 

Die unteren Mahlzähne sind es hingegen, wo infolge der Verdickung der 
Linea obliqn. ext. der Eiter sich gelegentlich eher an der inneren Kieferfläche 
und im Mundhóhlenboden ausbreiten kann, wodurch die bekannten schweren 
anginösen Symptome entstehen. Dieselben anatomischen Verhältnisse dürften 
auch die Ursache davon sein, daß es nach eitrigen Peritonitiden leichter bei 
den unteren Zähnen als bei den oberen zu einer Pyämie kommt. Der Wider- 
stand des Knochengewebes und die geringe Porosität verursachen eine länger 
dauernde Retention des Eiters und dadurch beeinflussen sie die Gefahr pyämi- 
scher Zustände gewiß nicht unerheblich. Darauf hat schon de Smith im 
Jahre 1900 aufmerksam gemacht. 

Aber auch die Umgebung der Kieferknochen pflegt der Sitz von den- 
talen Abszessen zu sein. Ziemlich häufig entsteht ein sogenannter dentaler 
Wangenabszess, wie ihn Mayrhofer beschreibt, nach dem Durchbruch des 
Eiters durch die Knochenhaut bis unter die Hautoberfläche Der Eiter 
sammelt sich so im subkutanen Bindegewebe in solcher Menge an, daß das 
Kollateralödem fast auf das geringste Mal beschränkt bleibt, und deshalb 
stellt man einen solchen Abszeß nach der Fluktuation in seiner ganzen Aus- 
dehnung und nach seiner schärferen Umgrenzung fest. Mayrhofer hat. in 
seiner Kasuistik ganz richtig darauf hingewiesen, daß häufig auch nach der 
Inzision zum Zwecke der gründlichen Eiterentleerung keine Restitutio ad in- 
tegrum eintritt, sondern daß nach vorhergegangener Inzision von außen auch 
noch eine Auslöffelung der Granulationen nötig ist. Solche Fälle wurden auch 
auf der Klinik des Prof. Nessel beobachtet und sie heilten nach der er- 
wähnten Maßnahme aus, ein Beweis dafür, daß es sich um keine Sequestration 
handelte. 

Ebenso sieht man bei Dentitio difficilis des Weisheitszahnes die Abhän- 
gigkeit der Verbreitung der Eiterung von der Konfiguration der Umgebung. 
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Und auch die Erklürungen dieser Erscheinung (Nessel, Williger u. a.) ba- 
sieren durchwegs vor allem auf der anatomischen Grundlage und unterschei- 
den sich von einander nur durch die verschiedene Auffassung des entsprechen- 
den Substrats. 

Bisher haben wir nur solche Fälle berücksichtigt, wo sich der Eiter in 
typischer Weise, den gewöhnlichen anatomischen Verhältnissen entsprechend, 
einen Weg bahnt. Ich habe aber erwähnt, daß Abweichungen von der Rich- 
tung vorkommen können; solche Fälle wurden auch bereits publiziert, obwohl 
sie überaus selten sind. Eine schöne Beschreibung ähnlicher Fälle bringt 
Partsch, und es sei mir ihrer Interessantheit wegen gestattet, mich wenigstens 
kurz darüber auszulassen. Beim Unterkiefer beobachten wir regelmäßig, wenn 
es sich um eine Periostitis handelt, eine Anschwellung der Wange und der 
angrenzenden Teile des Gesichts, und wenn man die äußere Knochenfläche be- 
rührt, fühlt der Kranke auch beim sanftesten Druck einen heftigen Schmerz. 
Aber es kann sich bier der Verlauf gänzlich atypisch gestalten: wo wir die 
erwähnten Anzeichen nicht antreffen, ist die untere Mandibularkante frei 
von allen Veränderungen; erst einwärts von ihr lokalisiert sich eine An- 
schwellung des Mundhöhlenbodens, ohne daß jedoch der durch den Druck 
auf diese Teile von außen verursachte Schmerz sich genau auf irgendwelche 
Stelle begrenzen ließe: ja nicht einmal die Konturen der unter der Haut 
gelagerten Gebilde können genau betastet werden. Das Vestibulum oris hat 
eine blasse, sonst unveränderte Schleimhaut. Dagegen aber ist die Schleim- 
hautfalte zwischen Kiefer und Zunge, welche die Unterkieferdrüse bedeckt, 
stark angeschwollen, drückt die Zunge auf die gesunde, also andere Seite und 
behindert sie dabei in ihrer gewöhnlichen leichten Beweglichkeit. Wächst aber 
diese Schwellung an, so kann es zu einer Störung der Blutzirkulation in der 
Höhe dieser Falte kommen, die mit einem fibrinösen Belag überzogen zu sein 
pflegt, der sich aber nicht ohne Blutung beseitigen läßt. Häufig kommt es 
auch zu Schlingbeschwerden infolge der Anschwellung des aufsteigenden 
Gaumenpfeilers, die Schmerzen strahlen bis in die Ohren aus, die Sprache 
wird undeutlich. Die Zähne, von welchen diese Prozesse ausgehen, zeigen 
zwar Symptome einer Periodontitis, aber ein Druck in der Wurzelspitzen- 
gegend von außen läßt uns nichts erkennen; hingegen fühlt man deutlich auf 
der Innenseite des Kiefers eine schmerzhafte Knochenanschwellung. Es ver- 
steht sich, daB die entsprecenden benachbarten Lymphdrüsen gleichfalls in 
Mitleidenschaft gezogen sind, aber die Entzündung breitet sich außerhalb ihrer 
Kapsel aus, wodurch die Anschwellung des Mundhöhlenbodens noch mehr ge- 
steigert wird. Und die Ursache dieses ungewöhnlichen Verlaufs? Partsch 
fand nicht selten, daß der Zahn, welcher die Ursache einer solchen Entzün- 
dung war und deshalb gezogen wurde, das Foramen apicale lingual gelagert 
und geöffnet hatte, und schließt also daraus, daß diese anatomische Ab- 
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weichung wiederum eine abweichende Ausbreitung des Prozesses zur 
Folge hatte. Ein ähnlicher Fall wurde unlängst auch auf der Klinik des 
Prof. Nessel beobachtet, wo es sich um einen 9jührigen Knaben mit einer 
schweren Periostitis handelte. Die äußere Kieferseite war ganz unverändert, 
hingegen war 6|, die Gegend von der unteren Mandibularkante einwärts 
sehr angeschwollen, bretthart, so daß sich durch Palpation nichts anderes als 
der Umfang feststellen lieB. Im Cavum oris war ein Teil der Schleimhaut 
zwischen dem Kiefer und der Zunge stark aufgetrieben, schmerzhaft, mit einem 
starken, weißen Belag überzogen, der sich nicht beseitigen lieb; der Knochen 
war auf der Lingualseite des 6] polsterförmig verdickt, die Schleimhaut dar- 
über stark gerötet und druckempfindlich. Glücklicherweise hat die Extraktion, 
bei welcher sich aus der Wunde eine Menge gelben, übelriechenden Eiters er- 
goß, den Prozeß zum Stillstand gebracht. Die Wurzeln waren nicht, wie ge- 
wöhnlich, mit ihren Spitzen mehr nach außen gebogen, sondern gerade, das 
apikale Periodontium  nekrotisch. Aber ein ähnlicher Prozeß kann auch 
weitere Komplikationen nach sich ziehen, welche wirklich schwere Besorgnisse 
erregen können. Partsch beschreibt ferner einen Fall, wo die Eiterung vom 
unteren Weisheitszahn aus sich durch den Mundboden in die Zunge aus- 
breitete, durch deren Substanz sie bis zur Basis vordrang und so bei der Un- 
tersuchung den Anschein erweckte, als ob die Submaxillardrüse und das sie 
umgebende Bindegewebe vereitert wäre, denn weder digital noch mit der Sonde 
ließ sich feststellen, wo eigentlich der Sitz des Abszesses ist; weil aber gleich- 
zeitig die Plicae aryepiglotticae angeschwollen und das Schlucken bedeutend 
erschwert war, förner weil nach dem spontanen Durchbruch des Abszesses in 
der Nähe der Zungenwurzel etwas links sich in keiner Weise die Stelle finden 
ließ, an welcher der Eiter abgeflossen war, hält Partsch dafür, daß der Ab- 
szess in der Zungenwurzelgegend auf der linken Seite seinen Sitz hatte. 

Im Oberkiefer breitet sich bekanntlich, abgesehen von den oben er- 
wähnten palatinalen Abszessen die Eiterung immer auf die faziale Seite zu 
aus und häufig gegen die Richtung der Schwerkraft, d. h. aus der Gegend 
Fossae caninae in der Richtung zum unteren Augenlid. Die Stellen, wo diese 
Abszesse nach außen durchbrechen, liegen in der nasolabialen Furche oder 
unter dem Margo infraorbitalis, aber auch unter dem Processus zygomaticus. 
Die Ursache aller dieser Fälle sind einwurzelige Zähne oder die bukkalen 
Wurzeln mehrwurzeliger Zähne. Partsch beschrieb aber einen atypischen 
Fall, wo der Eiterdurchbruch gleichfalls in der Gegend des Processus zygo- 
maticus stattfand. Der- ganze Eiterungsprozeß rührte vom ersten oberen 
linken Mahlzahne her, der deshalb verschiedenen Extraktionsversuchen, wenn- 
gleich vergeblich, unterzogen wurde. Und trotz der Inzisionen und der Aus- 
kratzungen von außen heilte der Prozeß nicht und dauerte 15 Jahre hindurch, 
und während dieser Zeit stellten sich zeitweilige Anschwellungen ein, welche 
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nach dem Durchbruche durch die Fistel wieder verschwanden, nur daß die 
linke Backe derber und fester wurde und die Oberflüche des Processus zygo- 
maticus unregelmäßig verdickt war. Dei der letzten Exazerbation schwoll die 
ganze linke Gesichtshälfte an, die Umgebung der Fistel hat sich beutel- 
artig vorgewölbt und die diffuse Schwellung reichte bis in die Schlüfengegend, 
sie war derb infiltriert, äußerst schmerzhaft, besonders in der Regio zygoma- 
tica; dazu gesellte sich noch eine starke Kieferklemme. Der Zahn wurde ge- 
zogen, die Granulationen ausgekratzt und es wurde keine ausgedehntere Aus- 
breitung der Eiterung vorgefunden und auch keine Knochennekrose. Aber die 
Schläfenschwellung wuchs trotzdem weiter, die Körpertemperatur erhöhte sich, 
so dab in der Narkose die Haut über dem Processus zygomaticus durchge- 
schnitten, dieser selbst temporär reseziert werden mußte, damit man zu dem 
Teile des M. temporalis vordringen konnte, welcher von der Fascia temporalis 
entspringt. Darauf wurde auch der Muskel durchschnitten und in die 
Höhle, die so geöffnet worden ist, eingedrungen, welche übelriechenden Eiter 
und Granulationsmassen enthielt, worauf sie ausgekratzt und tamponiert wurde. 
Erst danach heilte dieser Fall. Hier verbreitete sich also die Eiterung vom 
Processus zygomaticus aus zwischen den beiden Hälften des Schläfenmuskels 
in dem gewöhnlich mit Fettgewebe ausgefüllten Raume. Dieser Weg ist ziem- 
lich häufig bei Aktinomykose, bei gewöhnlicher Eiterung war dieser Fall wohl 
vereinzelt, den Partsch beobachtete, und er war nur durch die lange Dauer 
des Prozesses verursacht. 

Noch ernster war ein anderer Fall: Der Kranke hatte eine leichte 
Schwellung unterhalb des Jochbeins und eine leichte Kieferklemme und 
beklagte sich über eine hartnäckige Eiterung im OÖberkiefer, der schon 
oft behufs Auslöffelung der Kieferhóhle angebohrt worden war. Die Nasen- 
schleimhaut war normal, obwohl dem Pat. der Eiter zeitweise durch die 
Nase ausfloß. Es wurde ein Abszess in der Gegend des Tuber maxillare fest- 
gestellt und aus der Abszesshöhle wurde ein mit Inkrustationen bedeckter 
Weisheitszahn entfernt und die Granulationen ausgekratzt. Nach fünfwöchiger 
Erleichterung stieg plötzlich die Körperwärme auf 40°C, es stellte sich 
Schüttelfrost mit heftigen Kopfschmerzen ein, die Schläfenschwellung nahm zu, 
das untere Augenlid schwoll so an, daß eine Chemose der Bindehaut und eine 
Vorwölbung des Auges auftrat. Diese Symptome ähneln denen einer Osteo- 
myelitis: es wurde eine Inzision vorgenommen und chokoladenförmiger Eiter 
entleert. Der Abszess lokalisierte sich also beim äußeren unteren Rande der 
Orbita, in die er durchzubrechen drohte. Nach dem Verschwinden dieser Sym- 
ptome blieb an der äußeren Hälfte des unteren Augenlides eine Hautfistel zu- 
rück, eine andere mündete in die Mundhóhle, und diese beiden Fisteln 
kommunizierten miteinander. Dieser Prozess dauerte dann 3 Jahre, durch zeit- 
weilige Exazerbationen unterbrochen und schließlich entwickelte sich eine Láh- 
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mung, n. abducentis und eine Verminderung der Sehkraft, denn es wurde eine 
Stauungspapille vorgefunden und eine Neuritis des Sehnervs festgestellt. Die 
Fistelränder waren endlich von papillaren Erhebungen umgeben. Bei der Ope- 
ration wurde der Jaucheherd erst in der Fossa sphenopalatina aufgedeckt 
und zur Ermöglichung des Zutritts war eine temporäre Resektion des Joch- 
beins und auch des unteren äußeren Orbitalrandes erforderlich. So wurde 
natürlich auch die Kieferhöhle eröffnet, welche mit der Abszesshöhle am Tuber 
maxillae kommunizierte. Nach der Auslóffelung wurde der Eiterherd tampo- 
niert. Die Symptome traten nachher zurück, bis nach einem Vierteljahre die 
Fistel wieder aufbrach und Eiter absonderte. An den Abszessründern und 
auf dem Boden der Kieferhóhle bildeten sich wieder Wucherungen der Schleim- 
haut und wuchsen durch das Gaumendach hindurch. Darum war es sehr wahr- 
scheinlich, daß hinter den letzten Kieferresten und der Lamina perpendicularis 
ossis pterygoidei noch Eiterherde bestanden. Durch die Beschreibung dieser 
seltenen Fülle zeigte Partsch, welche verhüngnisvollen Folgen Eiterungspro- 
zesse dentalen Ursprungs haben können. 

Aber auch andere Autoren haben häufig genug die Eigentümlichkeiten 
der Wege, die sich der Eiter bahnt, behandelt. So z. B. Griebel veröffent- 
lichte einen Fall, wo der Eiter sich von einer periodontitischen Wurzel |? oder 
18 aus durch den Knochen bis zum Eckzahn drang, den Periost durchbrach 
und in das submuköse und subkutane Bindegewebe gelangte, wo die Oberlippe 
stark anschwoll und sich bis rotblau verfärbte, besonders in der Nasengegend. 
Nach der Extraktion der Wurzel und starkem Fingerdruck auf die Lippe floß 
aus der Wunde eine Menge übelriechenden Eiters ab, das Lippenödem ver- 
schwand und damit noch am selben Tage die übrigen Symptome. 

Dr. Ziska hat einen Fall beschrieben, wo ein Arzt den periostitischen 
P oder [Š extrahiert hat, wobei allerdings eine Wurzel zurückgeblieben ist, 
deren Extraktion aber der Kranke verweigerte. Es wurde nach Schleich 
nur bukkalwärts injiziert, lingualwürts ließ der Pat. die Injektion nicht zu. 
Die Schmerzen verschwanden nicht, der Pat. berief einen anderen Arzt; 
doch verweigerte er jede Maßnahme, so daß es schließlich zu einer Ptosis, 
linkseitigem Strabismus, Diplopie kam. Er wurde ins Prager Krankenhaus 
überführt, wo man eine Diagnose „Periostitis maxillae inf., Thrombophlebitis, 
Thrombosis sinus cavernosi“ stellte und eine Trepanation des Knochens vor- 
nahm. Exitus letalis. (Path.-anat. Diagnose: Osteoperiostitis maxillae inf. mit 
einer konsekutiven eitrigen Arthritis des Kiefergelenkes, phlegmonóse Infiltra- 
tion der angrenzenden Muskeln und des Bindegewebes bis an die Schädel- 
basis und in die Hóhlen Ossis sphenoidei. Eitrige Meningitis basilaris, Oedema 
pulmonalis acutum [Tumor lienis, Myelitis .) 

Ferner gehórt hierher ein bekannter Fall, über den Wedel in seiner Pa- 
thologie der Zähne (2. Band, 1903) berichtet, wo ein Abszess dentalen Ur- 
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sprungs, als die Eiterung sich bis auf das Periost ausgebreitet hatte, sich bis 
in die Gegend des vierten Rippenspaitums senkte. Solche Fälle sind zwar 
sélten, aber doch wurden schon mehrere ühnliche beschrieben, und zwar mit 
den verschiedenen Lokalisationen (längs der Halsmuskeln, in der Schlüssel- 
beingrube, in der Brustbeingegend; erwähnt sei auch hier der vorjährige Fall, 
der in der Zeitschrift „Zubní lékařství“ veröffentlicht wurde). 

Blicken wir zurück auf die angeführten typischen sowie abweichenden 
Fälle, so erkennen wir, daß die Eiterungsprozesse sowohl im Ober- als auch 
im Unterkiefer das gemeinsame Bestreben zeigen, sich eher in der Richtung 
nach der Außenseite des Alveolarprozesses auszubreiten. Dieses Bestreben 
läßt sich an der Schwellung des Knochens, an der dem Vestibulum oris zuge- 
kehrten Seite erkennen, die sich betasten läßt, druckempfindlich und mit einer 
geröteten, hyperämischen Schleimhaut bedeckt ist. Es ist also in der Mehrzahl 
der Fälle der Eiterherd näher an der Außenwand des Knochens lokalisiert, und 
nicht auf dem kürzesten Wege durchzubrechen; aber Partsch macht darauf auf- 
merksam, daß auch in jenen Fällen, wo die Wurzelspitze in gleicher Entfernung 
von den beiden Seitenflächen des Alveolarprozesses ist, doch der Eiter vorwiegend 
auch hier lieber den Weg nach der Außenseite einschlägt als nach innen, und 
so wird die Vermutung, dab jenes Bestreben gewissermaßen eine Regel ist, 
nur noch wahrscheinlicher. Dieses Verhalten der Natur muß man natürlich 
als sehr zweckmäßig anerkennen, denn es ist dies eigentlich ein großes Glück, 
daß zur Periodontitis sich eine Periostitis gesellt und der Eiter bestrebt ist, 
nach außen zu gelangen. Theoretisch genommen müßte es eigentlich gleich in 
dem Augenblick, wo stark infektiöses Material aus einer gangränösen Pulpa 
durch das Foramen apicale in das Periodontium dringt, unabwendbar zu einem 
osteomyelitischen Prozess kommen, und obwohl solche Fälle vorkommen, so 
sind sie gleichwohl sehr selten (Partsch). 

Gleich zu Beginn erwähnte ich, daß die Richtung, welche der Eiterungs- 
prozess einschlägt, außer von den anatomischen oder eventuell auch patho- 
logischen Verhältnissen der betreffenden Kieferpartien auch zuweilen von 
physiologischen Erscheinungen abhängt. Ich denke nicht an diejenigen, die 
wir immer und in jedem Falle antreffen, sondern an solche, die nur hie und 
da vorkommen und dann die Richtung des Eiterweges indirekt beeinflussen. 
Es ist das die Atrophie des Alveoiarprozesses. Physiologisch ist sie als senile 
Atrophie und als eine solche nach Extraktion; pathologisch bei der Alveolar- 
pyorrhoe. Uns interessiert jene physiologische Atrophie. Häufig wurde fol- 
gender Fall beobachtet. Wenn irgend ein Zahn extrahiert worden und die 
Wunde vollständig verheilt war und irgend einer der beiden Nachbarn an ab- 
szedierender Periodontitis erkrankt, daß der Abszess häufig nicht bukkal oder 
sonstwo durchbricht, sondern an der Stelle, wo jener früher extrahierte Zahn 
fehlt, dessen Alveolus jetzt atrophisch ist (Nessel). 
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Es ist unzweifelhaft, daB die atrophische, dem Eiterherd benachbarte 
Stelle in der ganzen Umgebung der Ausbreitung des Eiters den geringsten 
Widerstand entgegensetzt, da er aus spongioser Masse besteht, die auch mit 
einem Instrument leichter zu durchbohren ist als der übrige Knochen, was die 
Erfahrung vieler Rhinologen bestätigt, die manchmal das Antrum auf dem 
Alveolarwege anbohren, auch wenn auf dieser Seite kein Zahn mehr steht, 
weil das angeblich ganz leicht vor sich geht. 

Hierher gehört auch ein Fall, den ich auf der Nesselschen Klinik zu 
beobachten und zu operieren Gelegenheit hatte und über den ich mir hier zu 
berichten erlaube. Es handelte sich um einen ungefähr 45—5Ojährigen Pat., 
der mit der Klage kam, daß er „am Zahnfleische links oben ein kleines Knót- 
chen habe“. Der betreffende Zahnquadrant war in einem sehr unerfreulichen 
Zustande: Von den Vorderzühnen stand nur mehr der große Schneidezahn und 
der Eckzahn, beide gesund, vom kleinen Schneidezahn blieb nur eine winzige, 
stark verfaulte, im Zahnfleisch versteckte Wurzel übrig. Die anderen Zühne 
fehlten durchwegs bis auf die beiden hintersten abgekauten Mahlzühne. An 
der Stelle etwa des fehlenden 5| konnte man ungeführ !/4 cm bukkalwürts vom 
Alveolarkamm eine Fistelöffnung, aus welcher beim Druck mit einem Instru- 
ment ein Trópfchen gelblichen Eiters hervorfloD, bemerken. Das war wohl 
der ganze Befund. Schmerzen hatte der Pat. angeblich niemals gehabt, noch 
irgendwelche andere Beschwerden, nur daB die hartnäckige Eiterung ihn be- 
lästigte. Er behauptete, daß ihm vor acht Jahren an dieser Stelle ein Zahn extra- 
hiert wurde, daD er aber dabei frakturiert wurde und der Wurzelrest zurückge- 
blieben sei und seither beständig eitere. Er konsultierte verschiedene Ärzte, ließ 
sich die Fistel auskratzen, doch niemand konnte angeblich im Zahnfleisch 
irgendwelchen Wurzelrest finden, und so resultierte nach der Heilung der 
Wunde immer wieder eine Eiter absondernde Fistel. Auf meine Frage, wann 
er die übrigen fehlenden Zähne verlor, konnte er keine bestimmte Antwort 
geben, räumte aber ein, daß es nach jener Extraktion geschehen sein dürfte. 
Sein Gebiß war freilich niemals in musterhafter Reinlichkeit, die Zahnhälse 
der noch stehenden Zähne waren mit Zahnstein und anderen Belagen belegt. 
das Zahnfleisch war im ganzen Munde gerótet. Die Eiterung war damals, als 
der Pat. auf die Klinik kam, nicht gerade stark. 

Zuerst wurde selbstverstündlich ein Röntgenogramm angefertigt, aber 
leider brachte es kein Licht in diesen Fall; jene rückwürts stehenden Mahl- 
zühne hatten ihre Zahnhälse entblößt und waren gegen Temperaturschwankungen, 
namentlich gegen Külte empfindlich, wenigstens der erstere von ihnen. Es 
ließ sich also annehmen, daß die Pulpa ihre Vitalität noch nicht eingebüßt 
hatte. Zur Vermutung, daß die Fistel etwa aus der Kieferhühle herrührt, 
hatte ich keinen Grund, da übrigens auch die Anamnese in dieser Richtung 
ganz negativ war. Jene vom Zahnfleisch überwucherte Wurzel des |2 war zu 
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weit entfernt, als dab sie den Verdacht hätte aufkommen lassen können, dab 
sie die Ursache der so abseits gelegenen Fistel sein könnte, und es blieb 
nichts anderes übrig, als anzunehmen, daß im Kiefer irgend ein Granulom als 
Residuum nach einer ehemaligen Wurzelhautentzündung oder aber ein Sequester 
zurückblieb, der die Eiterung unterhalten kann. 

Ich schritt also zur Operation. Zuerst führte ich in der lokalen An- 
ästhesie einen Schnitt, und zwar mesial vor der Fiste] und senkrecht auf den 
Knochen, und von dort im rechten Winkel zu diesem Schnitte noch einen 
‚weiten, parallel zum Alveolarkamm nach hinten. Nach der Aufklappung der 
Schleimhaut fand ich einen kleinen Gang in der Spongiosa, den ich mit dem 
tundbohrer erweiterte, um zum Granulationsherd zu gelangen. Aber schon in 
nicht grober Tiefe stellte sich heraus, dab dieser Gang in der Richtung nach 
vorn umbiegt, und ich schritt in der Weise weiter, dab ich seine knócherne 
Decke mit dem Bohrer abzutragen suchte. Aber bald war es nötig. jenen 
Schnitt parallel zum Alveolarkamm nach vorne zu verlängern und die Schleim- 
haut aufzuklappen. Der Fistelgang machte verschiedene Windungen und zog 
sich immer mehr aufwärts zur Wurzelspitze des Eckzahns. Aber mit der 
Sonde ließ sich feststellen, daß er etwas niedriger verläuft und nun die Eck- 
zahnwurzel auf die palatinale Seite verläuft. Es war kein Zweifel mehr, dab 
er doch von der Wurzel jenes kleinen Schneidezahns herkam, was sich tat- 
sächlich nach ihrer Extraktion auch bestätigte, denn beim Durchspritzen mit 
Perhydrol floß die Flüssigkeit durch den leeren Alveolus heraus. Nachträg- 
lich führte ich noch eine Auslöffelung der Granulationen sowohl im Alveolar- 
grunde als auch in dem Fistelgange aus. Nach den üblichen mehrtägigen 
antiseptischen Irrigationen nebst Austamponieren wurde die Wunde sich selbst 
überlassen und schließlich heilte sie. 

Es erübrigt noch zu erklären, wie es an einer so entfernten Stelle zum 
Durchbruch kommen konnte. Ich stelle mir die Sachlage so vor: Nach dem 
Verlauf des Fistelganges zu urteilen, handelte es sich ursprünglich um einen 
palatinalen Abszess, der von jener Schneidezahnwurzel herrührte. Die Zähne 
hinter dem Eckzahne aber standen gewiß noch bei der Entstehung des Ab- 
szesses, der Kranke verlor sie erst später. Daß bei der Extraktion irgend 
ein Fragment des zweiten Bikuspiden oder des ersten Milchzahns im Kiefer 
zurückblieb, wie der Pat. behauptete, ist freilich nicht wahr. Nach dem Ver- 
lust der erwähnten Zähne kam es zu einer starken Atrophie des Alveolarpro- 
4esses an jenen Stellen; diese pflegt an den mehrwurzeligen Zähnen an 
der Gaumenseite stärker zu sein, bei den einwurzeligen wiederum an der buk- 
kalen Seite (Scheff). Weil es sich aber hier um ein älteres Individuum han- 
delte, war der Verlust an der Alveolarhóhle auch ziemlich bedeutend. Diese 
Umstände hatten zur Folge, daß der chronische palatinale Abszess sich senkte 
und an dieser entlegenen Stelle sich entleerte, fast in der Nähe dieser allein- 
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stehenden Mahlzühne und an der äußeren Seite des Alveolarprozesses, während 
es früher wohl am (raumen geschehen sein mochte. 


Literatur: 1. Römer, Periodontitis et Periostitis alveolaris. Scheffs Hand- 


buch der Zahnheilkunde. 3. Aufl. 1910. Bd. II. 1. Abt. — 2. Nessel, Zubni lékarstvi. 


1895. — 3. Dalban, Sur l'influence des dispositions anatomiques dans la marche | 


des abscès dentaire. L'Odontologie. 1903. (Ref. Z. L. 1904. Dr. Chladek) — 
4. Partsch, Über seltene Verbreitungsweze der von den Zähnen ausgehenden Eite- 
rungen. D. M. f. Z. Juni 1900. — 5. De Smith, Ein Fall von Pyámie mit letalem 
Ausgauge durch einen kariósen Zahn. D. M. f. Z. Oktober 1900. — 6. Lartschnei- 
der, Beitrag zur Pathologie und Therapie der von oberen kleinen Schneidezáhnen 
ausgehenden Kiefererkrankungen. ONT Z. 1913. — 7. Dworäk, Sternalabszess 
dentalen Ursprungs. Z. L. Septeinber 1912. 
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Der Kriegszahnarzt. Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen und der 
Schußverletzungen des Gesichtes. Von Prof. Dr. Warnekros, Berlin. (Ber- 
linische Verlagsanstalt 1914.) 

Warnekros behandelt das hóchst aktuelle Thema vor allem auf Grund 
früherer eigener Publikationen, welche zum Teil abgedruckt sind. Besonderes 
Interesse verdienen vor allem die verschiedenen Verbände zur Schienung von 
Unterkieferfrakturen. W. bringt hier zunächst die Kautschukschienen sowie 
die Guttapercha-Notverbände, welche ebenso wie die Sauerschen Drahtverbände 
und deren Modifikationen wegen ihrer vielseitigen Verwendbarkeit und vor 
allem wegen ihrer leichten Anfertigung gewiß hervorragende Dienste zu leisten 
imstande sind. Es ist ja selbstverstündlich, daß nicht alles einschlägige berück- 
sichtigt werden konnte, doch wäre es vielleicht wünschenswert gewesen, wenn 
neben der schiefen Ebene auch die Schródersche Gleitschiene Erwähnung 
gefunden hätte, zumal letztere bei Frakturen hinter den Molaren oder bei 
Frakturen des aufsteigenden Astes unersetzliche Vorteile bietet. l¿benso fehlt 
uns die Anführung der elastischen intermaxillaren Ligaturen zur Behebung 
von Dislokationen bei nur mehr wenig verschieblichen Fragmenten. Diese ge- 
ringen Mängel könnten vielleicht bei einer Neuauflage berücksichtigt werden. 
Jedenfalls stellt das kurze Büchlein nicht zuletzt durch die zahlreichen guten 
Illustrationen einen wichtigen Behelf des Zahnarztes in Kriegszeiten vor. 

Licher. 








Phlegmonöse parenchymatöse Glossitis, kompliziert mit einer das 
Leben bedrohenden Asphyxie. Von Dr. Marino Cati. (La Stomatologia, 
Vol. XII, Nr. 3.) 

Ein 40jähriger Potator und Raucher bekam urplötzlich einen arterio- 
sklerotisch-epileptischen Anfall, wie er bei Alkoholikern beobachtet wird, wobei 
er sich eine Zungenverletzung zugezogen hatte. Applikation von Eis. Nach 
11 Stunden trat der zweite Anfall auf und gleich im Anschlusse an denselben 
die Asphyxie, hochgradige Cyanose, kalter Schweiß, stertoröses Atmen, fre- 
quenter Puls. Die Zunge fast dreifach vergrößert, dunkelblau verfürbt. Nach 
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tiefen Inzisionen ließ Schwellung und Asphyxie allmählich nach. Bemerkens- 
wert ist der eminent rasche Verlauf, denn nachdem die Zungenverletzung 
(1cm lange Rißquetschwunde in der Mitte des rechten Zungenrandes) während 
des ersten Anfalles erfolgt war, ist schon 11 Stunden danach die das Leben 
bedrohende Asphyxie aufgetreten. Allem Anscheine nach lag hier eine Infek- 
tion durch eminent virulente Keime vor bei einem wenig resistenten Indivi- 
duum. Die übliche Therapie besteht in der Tracheotomie, wenn die tiefen 
Skarifikationen — wie im vorliegenden Falle — nicht lebensrettend wirken 
sollten. Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz-Wien. 
Die Ostitis fibrosa (cystica) des Sehüdels. Von Prof. Dr. Paul Frangen- 
heim. Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. (Beitrüge zur klinischen Chir- 
urgie von Bruns. Band XC, Heft 1, 1914.) 

Sowohl die Ostitis deformans (Paget), wie die Ostitis fibrosa (v. Reck- 
linghausen) sind am Schädel beobachtet und genau untersucht worden. Mit 
der vielfach behaupteten Identität beider Krankheitsbilder verhält es sich etwa 
wie mit der von der Rachitis und der Osteomalacie. In pathologisch-anatomi- 
scher Hinsicht besteht eine weitgehende Ähnlichkeit, klinisch sind beide ver- 
schieden. Zunächst schildert Frangenheim das Krankheitsbild der Ostitis 
fibrosa des Schädels an der Hand eigener und fremder Beobachtungen. G. R., 
22 J., Arbeiter. Befund: MittelgroBer, sonst gesunder Mann in mittlerem Er- 
náhrungszustande. Das l. obere Augenlid des Pat. ist gerötet und stark ge- 
schwollen, die Lidspalte ist geschwunden. Das Auge kann kaum geöffnet 
werden. Im oberen Augenlid ist eine den Bulbus nach unten und außen ver- 
drüngende fluktuierende Anschwellung von über Walnußgröße nachzuweisen, 
die nicht druckschmerzhaft ist. Die ganze Schlüfengegend ist bei dem Pat. 
sichtbar vorgewölbt. Die Vorwölbung, die fast bis zur Augenbraue, nach unten 
bis zum Jochbogen herabreicht, zeigt die knochenharte Konsistenz und eine 
unregelmäßige, höckerige Oberfläche, sie ist nirgends druckschmerzhaft. Das 
l. Tuber parietale springt abnorm stark vor. 2 Operationen. Reaktionsloser 
Verlauf. Wunde heilt gut. Schüdelplastik. Pat. geheilt. Aus dem biologischen 
Befund geht hervor, dab der Abbau des Knochens enge Beziehungen zur Mark- 
fibrose hat, die wohl als das Primäre des Leidens anzusehen ist. Das fibröse 
Mark hat aber auch, wie das normale Knochenmark, osteogene Eigenschaften, 
das beweist das reichliche Vorhandensein von osteoidem Gewebe. Überall wo 
der Knochenabbau besonders lebhaft ist, finden wir enorme Mengen von 
Riesenzellen. Die Zystenbildung ist etwas Sekundäres, die größten Zysten finden 
wir dort, wo auch die größte Zerstörung des Knochens platzgegriffen, wo 
also größere Bindegewebsherde sich finden. Welche Rolle den Gefäßen, den 
Blutungen bei der Zystenbildung zukommt, ob eine Verflüssigung des vielleicht 
nicht mehr genügend ernährten Bindegewebes platzgreift, das alles ist noch 
unentschieden. Bei der Seltenheit des Leidens nimmt es nicht wunder, wenn 
eine genaue Diagnose des Leidens schwer ist. Verwechslungen mit Schädel- 
sarkomen sind sicherlich schon vorgekommen und bei der großen Ausdehnung, 
die das Leiden dann meist erreicht hat, als inoperabel abgewiesen worden. 
Seine Ansichten über die Behandlung der Ostitis fibrosa des Schädels möchte 
Frangenheim in folgenden Forderungen wiedergeben: 1. Die Operation der 
Ostitis fibrosa des Schädels soll in jedem Falle auch bei ausgedehnter Erkran- 
kung, bei multiplen Herden versucht werden; denn es gelingt vielleicht, durch 
Entfernung eines umschriebenen Herdes der Allgemeinerkrankung des Skelettes 
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vorzubeugen. 2. Auch bei nicht radikaler Operation kann der Prozess zum Still- 
stand kommen. (Bei der Ostitis fibrosa der langen Röhrenknochen, den Kno- 
chenzysten, führte ein unvollkommener Eingriff hüufig zur Heilung.) 3. Wenn 
am Schädel Drucksymptome, (rehör- und Sehstórungen bestehen, soll auch bei 
allgemeiner Erkrankung des Skeletts operiert werden; hier hat die Operation 
palliativen Wert. 4. Auch lokale Rezidive sollen bei der klinischen Gutartig- 
keit des Leidens operativ entfernt werden. 5. Da Verwechslungen mit anderen 
Schädeltumoren, besonders Sarkomen, möglich sind, muß in zweifelhaften Fällen 
eine Probeinzision gemacht werden. Es sind also, von den echten Tumorge- 
bilden abgesehen, 4 Affektionen, die dem Krankheitsbilde der Leontiasis ossea 
zugezählt werden, die aber schon so weit untersucht sind, daß sie ein selb- 
ständiges Leiden darstellen: 1. die Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen); 
2. die Ostitis deformans (Paget); 3. die diffusen Hyperostosen der Schädel- 
und Gesichtsknochen (Leontiasis ossea Virchow); 4. die symmetrischen 
(familiären) Hyperostosen der Kiefer (vgl. Frangenheim, Familiäre Hyper- 
ostosen der Kiefer, Bruns Beiträge). Frangenheim empfiehlt nur die ad 3 
genannten Affektionen als echte Leontiasis ossea zu bezeichnen, also die ge- 
samte Erkrankung der Schädel- und Gesichtsknochen, die dem Gesicht die 
gewaltige Verunstaltung, das Löwenartige, verleiht. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz-Wien. 





Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Speichelsteine. Von 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz in Wien. Mit 9 Abbildungen (hierzu 2 farbige 
und 2 Róntgenaufnahmen) auf den Tafeln 1—5. Separatabdruck aus der 
Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie (einschließlich Zahnchirurgie) und 
Grenzgebiete. 

Für den Zweck der zuweilen schwierigen Erkennung einer Speichelstein- 
erkrankung betrachtet Zilz die radiographische Diagnostik als wichtig. 
Unter der Annahme eines malignen Tumors sind zu wiederholten Malen stein- 
haltige Drüsen exstirpiert worden, wobei stets die Gefahr besteht, daß auf 
Grund unrichtiger Diagnose im Gesunden operiert wird. In solchem Falle vor- 
kommende Verletzungen von Nerven kónnen bei Steinexstirpationen wohl stets 
vermieden werden. Die objektive Untersuchung bestebt in bidigitaler Palpa- 
tion mit nachfolgender Sondierung des Duktus, sowie einer Probepunktion 
oder Probeiuzision. Wenn sich aber der Sitz des Speichelsteines im Innern 
der Drüse befindet, läßt diese Methodik den untersuchenden Arzt im Stich. 
Nun kann nur die radiographische Diagnostik eine einwandfreie Erkennung 
der jeweiligen Konkrementserkrankung gestatten und gleichzeitig den genauen 
operativen Weg zeigen. 

Der Verfasser bespricht einen Fall, bei welchem er einen walnuDgroDen 
Steintumor exstirpiert hat; es wurde hiebei die Glandula submaxillaris frei 
präpariert, die Drüse gespalten und der Stein auspräpariert. Nach Aufdeckung 
einiger eitriger Nester schritt man jedoch zur Exstirpation der Drüse. 
Dieser radikale Eingriff schien schon deshalb geboten, weil wegen der starken 
Vergrößerung und Verhärtung der Drüse, beziehungsweise infolge vieljühriger 
Dauer der Steinkrankheit auf schwere degenerative Prozesse geschlossen wer- 
den mußte. Diese hatten nicht nur die Drüsenfunktion aufgehoben, sondern 
hóchstwahrscheinlich auch eine Disposition zu weiterer Steinbildung geschaffen. 
Der histologische Befund ergab in dem aus schichtweisen, lamellósen Ab- 
lagerungen von Konkrementen und Detritus zusammengesetzten Stein auch 
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Zahnpartikelchen. Im Kern des Steines lagen Zellen leukozytären Ursprungs, 
welche Zilz mit Speichelkörperchen identifiziert. Hochinteressant war der Be- 
fund an Spindel- oder Zylinderzellen, von denen einige Flimmerbesatz zu tragen 
schienen. Sie mögen Odontoblasten gewesen sein, deren Vorkommen in Speichel- 
steinen möglich, wenn auch noch nicht beobachtet ist, zum Teil sahen sie wie Fruk- 
titikationszellen der Mycelien aus, die wohl von der Mundhöhle aus verschleppt 
und im Steinkern eingeschlossen wurden. Der Verfasser betont die Möglich- 
keit, daß diese, ganz abgesehen von ihrer entzündungserregenden Eigenschaft, 
insoferne bei der Bildung der Steine initwirkend sein könnten, als einzelnen 
von ihnen in Analogie zur Naunynschen Gallensteintheorie die Fähigkeit zu- 
zukommen scheint, aus den zelligen Elementen der Speichelwage und aus dem 
Speichel selbst Kalisalze abzuscheiden. 

Die für Praxis und Theorie gleich anregenden Ausführungen des Ver- 
fassers sind durch einige vorzügliche Illustrationen erläutert, welche Röntgen- 
aufnahmen sowie mikroskopische und makroskopische Bilder in instruktiver 
Weise wiedergeben. F. S. W. 





Familiäre Hyperostosen der Kiefer. Von Prof. Dr. Paul Frangenheim. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. (Beiträge zur klinischen Chirurgie 
von Bruns. Band XC, Heft 1, 1914.) 

Die Kiefererkrankungen betreffen je drei Mitglieder zweier Familien. 

Der Vater der Patienten der ersten Familie soll harte Auswüchse an Unter- 

kiefer und Oberkiefer gehabt haben. Seine drei Kinder haben ein ähnliches 

Leiden, I. E. M., 26 J. Das Leiden des Patienten besteht angeblich seit Ge- 

burt. Befund: Am rechten horizontalen Urterkieferast befindet sich, am zweiten 

Prümolaren beginnend und von dort bis zum Unterkieferwinkel reichend, eine 

knochenharte Geschwulst mit unregelmäßiger, hóckeriger Oberfläche. Die ein- 

zelnen Höcker sind aber vollkommen glatt. Die Geschwulst ist hauptsächlich 
auf der Außenseite des Unterkieferastes entwickelt, ein kleiner Teil umgreift 
den Unterkiefer und setzt sich nach dem Mundboden zu fort. Oberhalb des 

Unterkieferwinkels befindet sich ein über erbsengroßer Knochenauswuchs. Im 

übrigen ist der aufsteigende Kieferast unverändert. Pat. hat ein tadelloses Ge- 

bib. Die Wassermannsche Reaktion ist negativ. An der linken Unterkiefer- 
hälfte ist, entsprechend dem Unterkieferwinkel, eine etwa walnußgroße Vor- 
wölbung mit unregelmäßiger Oberfläche nachzuweisen, die hauptsächlich der 

Innenseite des Unterkiefers aufsitzt. lI. Bruder des Vorigen, 28 J. Am linken 

horizontalen Unterkieferast befindet sich ein über faustgroßer Auswuchs, der 

nach hinten den Unterkieferwinkel überragte. Am rechten horizontalen Unter- 
kieferast befindet sich eine kaum walnußgroße Vorwölbung von knochenharter 

Konsistenz mit höckeriger Oberfläche, die nach hinten bis zum Unterkiefer- 

winkel, nach vorn bis zum zweiten Prämolaren reicht. IH. Scbwester der 

Vorigen, 24 J., bemerkt schon seit Kindheit eine Anschwellung der linken 

Unterkieferhälfte. Befund: Die Pat. kann den Mund normal weit öffnen. Am 

linken horizontalen Unterkieferast ist eine knochenharte Anschwellung nach- 

zuweisen, die, vom ersten Prämolaren bis zum Unterkieferwinkel reichend, 
gleichmäßig stark, sowohl nach der Außenseite wie nach dem Mundboden, 
sich vorwölbt. Die röntgenologische Untersuchung der 3 Pat. zeigte, daß die 

Kiefergeschwülste einen auffallend dichten Schatten gaben. Wir müssen an- 

nehmen, daß sie ein kompaktes Gefüge besitzen, d. h. eburneiert sind. Wenn 

sie ein spongiöses Gefüge hätten, würden sie bei der röntgenologischen Unter- 
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suchung Knochenstruktur erkennen lassen. Die Geschwülste haben keine Be- 
ziehungen zum Zahnsystem und zur Entwicklung der Zähne. In der zweiten 
Familie haben drei Rinder symmetrische Hvperostosen der Oberkiefer. 1. A. M., 
28 J., Befund: Zu beiden Seiten der Nase sieht man, und zwar rechts eine zirka 
flaumengroße, knochenharte, links eine walnußgroße, rundliche Vorwólbung, die 
zum Teil auf den Nasenrücken und die Nasenwurzel übergeht. 2. und 3. Die 
jüngeren Geschwister des Pat, 16 und 19 J. haben zu beiden Seiten der 
Nase leichte Verdickungen, die dem Oberkiefer angehóren. Interessant ist die 
Übereinstimmung dieser von Frangenheim beschriebenen Erkrankungen mit 
der als Gundu (Goundou, tropische Nasengeschwulst) bezeichneten Affektion 
der Kiefer, die am hüufigsten an der Westküste Afrikas vorkommt. Aber 
auch in Ostafrika, in Westafrika und in Südkamerun wurden Gundufülle be- 
obachtet. Die meisten Fälle betreffen Neger. Bei Menschen und Halbaffen ist 
neuerdings von Eckert mehrfach Gundu beschrieben worden. Sehr häufig be- 
ginnt die Erkrankung ohne jede Vorerscheinung; aus der Gegend des inneren 
Augenwinkels wachsen rundliche Knochengeschwülste hervor: der Gundu. Als 
Vorboten des Leidens werden bei einigen Fällen erwähnt: plötzliche heftige 
Kopfschmerzen mit blutigem und eitrigem Nasenausfluß und Schmerzen in der 
Nase. Als Ausgangspunkt der Geschwülste wird im allgemeinen der Stirnfort- 
satz des Oberkieferbeines angesehen. In vorgeschrittenen Füllen ergreifen sie 
den Oberkieferknochen, das Tränen- und Nasenbein. Die knochenharten Ge- 
schwülste sind symmetrisch angeordnet. Über die Ätiologie des Gundu wissen 
wir nichts; als Vor- und Nebenerkrankungen werden verzeichnet: Frambósie, 
Pocken, Lues und Lepra. Von einigen Autoren wird das Leiden für eine 
Rasseneigentümlichkeit gehalten, andere vermuten eine angeborene Disposition 
zu der Erkrankung, die durch einen Frombösieanfall ausgelöst wird. Neuer- 
dings hat man die Vermutung geäußert, daß die Knochengeschwülste durch 
Fliegen verursacht sein könnten, die ihre Eier in die Nasengänge legen.!) 
Pathologisch-anatomische Untersuchungen, die vereinzelt gemacht wurden, 
deuten den Gundu als periostale Knochenumbildung auf entzündlicher Grund- 
lage. Jedenfalls besitzt der Gundu auch ein stomatologisches Inseresse und 
ist daher auch dessen Kenntnis unserer Literatur mit Recht einzuverleiben. 
Stabsarzt Doz. Dr. Juljan Zilz-Wien. 





Formamint- und Rhodanmedikation. Von Zahnarzt Weidner-Kóln. 
(Deutsche zahnärztliche Wochenschrift Nr. 27, 1914.) 

Aus der Erwägung, daß es immer Fälle gibt, bei denen nicht nur der 
Zustand des Gebisses sehr zu wünschen übrig läßt, bei denen die Karies in 
erschreckender Weise um sich greift, und wo das Zahnmaterial ein weiches 
ist, sondern in welchen zur gleichen Zeit auch andere pathologische Zustände 


1) Über analoge Vorgänge im Bereiche der Mundhöhle weiß auch N. Leon 
in seinen: Notes de Parasitologie (Zentralbl. f. Bakteriologie etc., I. Abteilung, 
Originale Band 63, Heft 4—6) zu berichten. Wir lesen dort: „Dans le village de 
Posesti, departement de Prahora, on m’amena un jour une femme du peuple, d’en- 
viron 35 ans, avec un abcès à la gencive et dans cet abcès il y avait des larves de 
mouche. J'ai enlevé les larves qui étaient au nombre de quatre. Je les ai mises dans 
un vase de verre sur un morceau de viande et j'ai fermé le vase avec un morceau 
des larves sont mortes tandis que de la quatrieme larve il est sorti une mouche. 
C'était le Sarcophaga Wohlfahrt: ,Le retard provenu dans le développement proviant 
probablement du changement de milieu dans lequel elle c'est développée*. 
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in der Mundhöhle vorherrschen, empfiehlt Verf. die gleichzeitige Verabreichung 
von Formamint- und Rhodalzidtabletten. Es ist nach Verf. durchaus nicht nötig, 
daß diese Doppelmedikation nur bei gleichzeitigem Vorhandensein von zahlrei- 
chen kariösen Zähnen oder weicher Zahnmasse oder bei allgemeiner Schmelz- 
hypoplasie zur Anwendung kommen kann, denn es ist bekannt, daß Rhodalzid 
dadurch, daß es Rhodan in den Speichel abgibt, auch in der günstigsten Weise 
auf entzündliche und infektiöse Prozesse einwirkt. Eine bakterizide Wirkung 
im engeren Sinne läßt sich dem Rhodan nicht zuschreiben. Dagegen scheint 
es sich wohl eher um fermentative oder kalysatorische Einwirkungen zu han- 
deln. Bei Kombination der bakteriziden Eigenschaft der Formaminttabletten 
mit den Erfolgen, wie sie die heutige Rhodantherapie kennt, blieb auch in 
praxi die erwartete Doppelwirkung nicht aus. Aus der Reihe der ihm zur Ver- 
fügung stehenden zahlreichen Krankengeschichten gibt Verf. dann einen sehr 
interessanten Fall wieder, aus dem besonders deutlich hervorgeht, daß die 
gleichzeitige Verwendung von Formamint und Rhodalzid Resultate ergibt, die 
durch keines der beiden Präparate allein erreichbar sein würden. 





Die Novocain-Suprareninlösung auf ihrem Wege durch die Injek- 
tionsspritze. Von Zahnarzt Bolten-Husum. Korrespondenzblatt für Zahn- 
ärzte. April 1914. 

Der Autor beschäftigt sich hauptsächlich mit 2 Momenten: 1. Das In- 
jektionsmittel muß steril sein und unter aseptischen Kautelen injiziert werden. 
2. Das Injektionsmittel muß bis zum Abklingen seiner Wirksamkeit unverän- 
dert beiben. Die Spritze soll zwischen Injektionen an versshiedenen Individuen 
stets ausgekocht werden. „Wir übertragen Infektionsstoffe auf die Kolbenstange, 
die Infektionsstoffe trocknen auf dem Kolben und fallen auf die innere Glas- 
wand.“ (Wenn man bei der ganzen Manipulation es vermeidet, den Kolben 
zu berühren, und die Spritze außerdem dauernd in einem Antiseptikum auf- 
bewahrt hält, kann man sich wohl das Auskochen der Spritze nach jeder In- 
jektion ersparen. (Abgesehen davon, daß die Flüssigkeit mit der Stange nicht 
in Berührung kommt und das Eintrocknen und Herabfallen der Infektions- 
stoffe von der Stange denn doch etwas weit hergeholt ist. Ref.) Ansatz und 
Kanülen müssen immer ausgekocht werden. Will man für den gleichen Pa- 
tienten noch eine Spritze aufziehen, so soll eine frische Kanüle genommen 
werden oder es soll der periphere Teil der ersten ausgeglüht werden. Die 
Kanülen dürfen nicht mit der Hand oder mit einer nicht sterilen Pinzette ge- 
faßt werden. Stahlkanülen sollen überhaupt nicht verwendet werden, sondern 
ausschließlich Platin-Iridium oder Tantalkanülen. Die Injektionsstelle soll jodiert 
werden. (Ref. hält letzteres für überflübig.) 

„Nach der Entnahme einer Spritze aus der Aufbewahrungsflüssigkeit 
ist die Spritze durch kräftiges Auf- und Niederpumpen des Kolbens von der 
Flüssigkeit zu befreien.“ (Ev. noch Durchspülen mit absol. Alk.) 

„Die Injektionssflüssigkeit bleibe so kurz wie nur möglich in der Spritze, 
da sich nach 2—5 Minuten die ersten Spuren der Zersetzung zeigen.“ Die 
Forderungen sind durch eine Reihe von Experimenten gestützt. Gottlieb. 


Praktische Winke. 


Geduld mit Kindern! Des Kindes Schrecken vor dem Zahnarzte wird 
vergehen, wenn dieser liebenswürdig, entgegenkommend und wahrhaft mit ihm 
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ist. Niemals sage man einem Kinde, man werde nur eine Medizin in den 
schmerzenden Zahn hineingeben und zieht ihn dann, oder es werde nicht 
weh tun und fügt ihm dann starke Schmerzen zu! Man sei geduldig mit dem 
Kinde, niemals suche man mit Gewalt bestimmte zahnärztliche Eingriffe aus- 
zuführen, sondern rede ihm vernünftig zu, wie einer erwachsenen Person, und 
man wird in 80%, der Fälle damit sein Auslangen finden, denn Kinder sind 
auch Menschen, die Selbstachtung haben, Schmerz und Freude empfinden und 
außerdem ist die Schmerzempfindung in einem kindlichen Zahne doppelt so 
stark, da die Pulpa dieser Zähne viel größer ist. 
Michael Diratsonyan, D. D. S., Dental Review. K. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 1. April 1914. 


Vorsitzender: Präsident Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Kränzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Brauner, Borschke, K. Breuer, 
R. Breuer, Dussik, Frey, Fuchs, Helmberger, Jarisch jun., Karolyi, 
Kartin, Kränzl, Löffler, Mitscha, Ornstein, Fr. Peter, J. Peter, Pichler, 
Piwniéka, Podpeénik, K. Robiscek, Safron, Schlemmer, Schön, Schuster, 
Schwabe, Silberer, Smreker, Spitzer, Stauber, Speuser, Prof. Weiser, 
Wolf, Prof. v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren DDr.: Bachmann, Borowansky, Grünblatt, Irall, 
Stabsarzt Dr. Zilz. 


Präsident Dr. Breuer eröffnet die Sitzung und begrüßt alle Erschienenen. 

Dr. Grünblatt stellt 2 Pat. vor, u. zw. einen mit geheilter Tuberkulose 
der Mundschleimhaut und einen, der frisch an Tuberkulose der Mund- 
schleimhaut erkrankt ist, an dem ganz typische tuberkulóse Geschwüre zu 
sehen sind. 

Präsident Dr. Breuer dankt Herrn Dr. Grünblatt, daß er so liebens- 
würdig war, Pat. mit Tuberkulose der Mundschleimhaut vorzustellen, da man 
in der Praxis nicht oft Gelegenheit habe, solche ausgesprochene Fülle zu sehen, 
und erteilt Herrn Stabsarzt Dr. Zilz das Wort. 

Stabsarzt Dr. Juljan Zilz: Verehrte Anwesende! Vorerst ist es mir ein 
angenehmes Bedürfnis, dem Herrn Prüsidenten für seine Liebenswürdigkeit zu 
danken, daD er mir gestattet hat, hier einen Vortrag halten zu dürfen. Ich 
habe zum Gegenstand meines Vortrages ein geschichtliches Thema gewühlt, 
um mit Rücksicht auf die in der letzten Zeit in unserer Fachpresse erschie- 
nenen Aufsütze einen historischen, sozusagen einen mathematischen Beweis zu 
erbringen, dab im Jahre 1760, also zur Zeit der Regierung der Kaiserin Maria 
Theresia, in Wien die wissenschaftliche Zahnheilkunde über direkten Wunsch 
und Befehl der Kaiserin genau so wie die anderen Spezialfächer der Medizin, 
wie Geburtshilfe, Chirurgie und Augenheilkunde, von Wundürzten gepflegt 
wurde. Zur Verfügung standen mir Originalwerke, Hofdekrete und Privatbriefe 
der Kaiserin. Ich werde den Vortrag verlesen, da ich einige Stellen würtlich 
zitieren muß. 
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Stabsarzt Dr. Juljan Zilz hält nun seinen Vortrag: Die Zahnheilkunde 
in Wien zur Zeit der Regierung der Kaiserin Maria Theresia. (In 
extenso erschienen in der Öst. Zeitschr. f. Stom., 1914, H 4.) 

Präs. Dr. Breuer: M. H.! Ihr Beifall beweist dem Herrn Stabsarzt, daß er 
mit seinem Vortrage etwas gebracht hat, was Ihnen vielleicht nicht bekannt war, 
zum Teil aus der Erinnerung geschwunden ist. Herr Dr. Zsigmondy hat be- 
reits im Jahre 1901 auf dasselbe Thema zurückgegriffen. Das aber, was der 
Herr Stabsarzt heute gebracht hat, ist bedeutend ausführlicher und gerade 
heute von grobem Werte, wo der Kampf um den Wert der Zahnheilkunde in 
Deutschland und Osterreich geführt wird. Mit der Erlaubnis des Herrn Stabs- 
arztes werden wir gelegentlich auf seine Forschungen und Worte zurück- 
kommen. Für heute bitte ich den Herrn Stabsarzt, den herzlichsten Dank 
des Vereines entgegenzunehmen und nicht zu vergessen, die Ergebnisse seiner 
ausgedehnten wissenschaftlichen Forschungen uns zur Kenntnis zu bringen. 

Dr. Zsigmondy: Ich erlaube mir das Wort zu ergreifen, da ich die 
eingehenden Forschungen des Herrn Stabsarztes bewundere, und móchte nur 
darauf hinweisen, daB auch ich seinerzeit Einblick genommen habe in die 
Werke von Bruner und Pasch und überrascht war, so Hervorragendes neben 
oft geradezu Groteskem zu finden. Ich glaube, daD wir alle dem Herrn Stabs- 
arzt zu herzlichstem Danke verpflichtet sind, weil er nachgewiesen hat, dab 
speziell in Wien zur Zeit der Regierung der Kaiserin Maria Theresia die 
wissenschaftliche Seite der Zahnheilkunde gepflegt worden ist. 

Stabsarzt Dr. Zilz: Ich will nur noch erwähnen, daß ich einem Privat- 
briefe der Maria Antoinette an Maria Theresia gelesen habe, in dem sie 
schreibt, daß Dr. Fauchard in Paris mit seinen Erfolgen in der Zahnheil- 
kunde die Aristokratie in Schach hält und der Kaiserin empfiehlt, zu veran- 
lassen, daß sich die Kinder die Zähne putzen sollen, da dies Dr. Fauchard 
für sehr gut hält. Es braucht ja nicht alle Tage zu sein, einmal in der Woche 
genügt! 

Präsident Dr. Breuer bringt nun den Einlauf zur Verlesung, aus dem 
zu erwähnen wäre eine Aufforderung der Gesellschaft vom Roten Kreuz 
und der Österr. Gesellschaft für Zahnpflege in den Schulen zum 
Beitritte und eine Einladung zum Ill. internationalen Kongreß für ge- 
werbliche Krankheiten. 

Weiters ist ein Brief des Zentralverbandes der österr. Stomatologen ein- 
gelaufen mit der Mitteilung, daß alle Vereine mit den in den Obmännerkon- 
ferenzen gefaßten Beschlüssen einverstanden seien, daß das Komitee für die 
Ausarbeitung der Statuten, nämlich Dr. Herz-Fränkl, Dr. Breuer und 
Dr. Steinschneider, diese Statuten vermutlich bis Ende April ausarbeiten 
werden, worauf die Vereine noch im Monate Mai eine Sitzung behufs Be- 
schlußfassung über diese Statuten abhalten mögen. Es wird daher notwendig 
sein, noch im Mai eine außerordentliche Sitzung einzuberufen, in welcher Sie 
Gelegenheit haben werden, die Statuten kennen zu lernen. 

Sie werden alle, meine Herren, in den Tageszeitungen gelesen haben, 
daß an unserer Universität sich Zustände eingebürgert haben, welche das Pro- 
fessorenkollegium zur Abhilfe drängen. Die Art, wie sich das Professorenkol- 
legium diese Abhilfe denkt, ist in der Klinischen Wochenschrift am 26. März 
ausführlich niedergelegt worden. Ich bringe diesen Artikel zur Verlesung. 
Wenn wir auch eigentlich mit der Sache nichts zu tun haben, so werden wir 
uns doch damit beschäftigen müssen, weil dabei die Spezialistenfrage aufge- 
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rollt werden dürfte. Der Antrag des Hofr. Prof. Dr. Wagner geht dahin, die 
Kollegiengelder zu erhöhen, u. zw. auf das 2!/.fache, während das Separat- 
votum des Hofr. Prof. Dr. Hochenegg den Zweck verfolgt, die Studenten 
nach der Matura einer Prüfung zu unterziehen, dann einen Vorbereitungskurs 
an der Universität einzurichten und nach Absolvierung desselben neuerdings 
eine Prüfung vorzukehren, von deren Ergebnis es abhängen soll, ob der Be- 
treffende die Universität besuchen kann oder nicht. Weiters sollen an der 
Universität in Wien jene Hörer nicht aufgenommen werden, deren heimatliche 
Provinzen eine Universität besitzen. Das Professorenkollegium hat das Unter- 
richtsministerium ersucht, bald zu diesen Vorschlägen Stellung zu nehmen, da 
es andernfalls zur Selbsthilfe greifen und den numerus clausus einführen 
müßte. Prof. Dr. Hochenegg wendet sich gegen die Erhöhung des Kollegien- 
geldes, da dies zuungunsten der Professoren und Lehrer ausgelegt werden 
könnte, schlägt eine Vermehrung der Studienjahre vor, so daß sich das medi- 
zinische Studium auf 8 Jahre erstrecken würde. Wie bereits betont, dürfte 
bestimmt auch die Spezialistenfrage ins Rollen kommen, und zu dieser Frage 
müssen wir Stellung nehmen und schon jetzt Vorkehrungen treffen. 

Präsident Dr. Breuer referiert hierauf über die neue Einkommen- 
steuer. 

Dr. Frey: Ich glaube im Namen aller Herren zu sprechen, wenn ich dem 
Herrn Präsidenten für seine ausführlichen Worte und Belehrungen den herz- 
lichsten Dank ausspreche. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Ihnen für ihren Applaus, doch wird 
es sich erst zeigen müssen, ob meinen Ausführungen auch Erfolg beschieden 
ist. Ich habe meinen Vortrag aus kollegialen Gründen gehalten, weil ich nicht 
will, daß ein Vereinsmitglied durch ungerechte Einschätzung zu Schaden 
komme. Ich schließe hiermit die heutige Sitzung und danke allen für ihre 
Ausdauer und Geduld. 
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(Liquidierung der Honorarnoten bei Todesfällen.) Wiederholt 
kommt es vor, daß der behandelnde Arzt bei Todesfällen von der Familie 
des Verstorbenen aufgefordert wird, Quittungen über ärztliche Honorare aus- 
zustellen, da diese Auslagen als Abzugspost bei der Verlassenschaft 
angegeben werden können. In diesen Quittungen nimmt der Arzt nicht 
selten aus Gutmütigkeit einen weit höheren Ansatz, als sein Honorar beträgt 
und er tatsächlich erhält, indem er im Vertrauen auf die Angabe der Familie, 
daß dieser Beleg nur privaten Zwecken dienen wird, Barauslagen, die von der 
Familie des Verstorbenen ohne Beleg entrichtet wurden (Apotheke, Pflege- 
personalentlohnung etc.), in seine Honorarnote hineinrechnet. (NB. Ärztliche 
Rechnungen sind stempelfrei, im Falle der Saldierung müssen sie nach Skala II 
gestempelt sein.) Von der selbstverständlichen Voraussetzung ausgehend, dab 
der Arzt diese Quittung gutglüubig ausstellt, muß doch ganz besonders vor 
einer derartigen Mitwirkung gewarnt werden, weil immerhin eine Übervor- 
teilung, sei es der Erben, sei es des Staatsschatzes (Gebühren etc.) eintreten 
könnte und der Arzt in das Verhältnis der Mitschuld an einem Delikt geraten 
könnte. Außerdem darf nicht übersehen werden, daß ein derartiger Deleg der 
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Kleine Mitteilungen. 


(Die zahnärztliche Hilfe im Felde.) Die von dem Rouit-e fur kriezs- 
Zai.6arztuchbe H zem bern eingerichteten Rur-« im zZahzarztiüchen Institut 
der Korizichen Unmser-itat” waren ardauerrd stark be-ncht. m besten onen- 
tert uber da Gebiet der Kieter-chuws erletzungen. Verbande etc. das Prof. 
-chroder-che Handbuch der zahnarztlich-chirurgischen Verbände 
und lrothe-en. von dem Jeder nur Band I. vorliegt. enthsltend die Frak- 
tiren und Luxationen der Kiefer. M. 15. Es wird de-halb von allen Zahn- 
arzten mit. Freude bezrubt werden, dab ein speziell die krieg-zahnärztlichen 
pedurfni--e beruck-ichtigendes Heft, betitelt: Die zahnärztliche Hilfe im 
Felde. aus der Feder der Profe-soren Williger und Schröder demnächst im 
Verlage von Hermann Meu--er, Berlin W. 57, Potsdamerstrabßbe 75 er- 
»heinen wird. Der Preis de- mit instruktisen Abbildungen versehenen Werk- 
chens wird etwa M. 3 bis M. 4 betragen. Prof. Williger schreibt darin über 
die Organisation des zahnärztlichen Sanitatsdienstes im Felde und die erste 
chirurgi-che Hilfe durch den Zahnarzt, während Prof. Schröder die Behand- 
Jung der Schufsfrakturen und die prothetische Behandlung der dadurch entstan- 
denen Substanzverluste beschreibt. 


Personalien. 


(Auszeichnung.) Der Kaiser hat dem Assistenzarzt i. d. E. der Land- 
wehr Dr. Emil Bermann in Anerkennung tapferen und aufopferungsvollen 
Verhaltens vor dem Feinde die allerhöchste belobende Anerkennung bekannt- 
gegeben und die bronzene Militär-Verdienstmedaille am Bande des 
Militärverdienstkreuzes verliehen. — Kollege Bermann, Schriftführer 
des Vereines Wiener Zahnärzte, wurde am nördlichen Kriegsschauplatz durch 
einen Kopfschub schwer verwundet und auf der Klinik Liselsberg operiert. 
lbr sieht erfreulicher Weise seiner baldigen Genesung entgegen. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 


Warnekros: Der Kriegszahnarzt. Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen und 
der Schußverletzungen des Gesichtes. Berlinische Verlagsanstalt, 1914. 
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Aus dem zahnärztlichen Institute der Wiener Universität (Vorstand: Reg.-R. 
Prof. J. Scheff). 


Zwei seltene Fälle überzähliger Zähne. 


Von Harry Sicher. 
(Mit 7 Textfiguren.) 


Im nachfolgenden möchte ich in Kürze zwei Fälle von Überzahl der 
Zähne beschreiben, welche wegen ihrer Seltenheit der Erwähnung wert sind. 
Der erste Fall betrifft das symmetrische Vorkommen eines dritten unteren 
Prämolaren mit der Komplikation, daß es sich um verlagerte und retinierte 
Zähne handelt: dieser Fall wurde am Lebenden beobachtet. — Der zweite 
Fall betrifft einen — allerdings rudimentären — 4. Molaren im Unterkiefer. 
Der Schädel, an welchem ich diese Abnormität fand, ist Eigentum des Prof. 
Jul. Tandler, welchem ich für die Überlassung des Falles zur Publikation 
auch hier herzlichst danken möchte. 


I. 


Es handelt sich um die 25jührige Patientin Dr. M. St. Der zweite rechte 
untere Prümolar war vor Jahren devitalisiert worden. Als sich später peri- 
ostale Beschwerden an dem Zahne zeigten, wurde eine zweite Wurzelbehandlung 
durchgeführt und der Wurzelkanal mit Guttapercha verschlossen. Seither 
treten nur hie und da leichte Schmerzen in dem Zahne auf. — Bei der zwei- 
ten Behandlung des 5] wurde man auf eine in der Wurzelspitzenregion des 
Zahnes gelegene, ca. erbsengroße Vorwölbung aufmerksam, welche auf Druck 
schmerzhaft war. An dieser Vorwólbung soll eine Fistel kurze Zeit bestanden 
haben. Diese Vorwólbung hielt man für den Ausdruck einer periostalen Affek- 
tion, bis man auf der gesunden Seite gleichfalls eine etwas kleinere Vorwöl- 
bung bemerkte, weshalb man dieselben als etwas Physiologisches ansehen 
mubte. 

Der behandelnde Zahnarzt (Herr Dr. S. Herz) riet wegen der leichten 
hie und da auftretenden Schmerzen zur róntgenologischen Untersuchung, 
welche am zahnürztlichen Universitütsinstitute vorgenommen wurde. 
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Es handelt sich um den Unterkiefer eines jugendlichen Individuums, 
dessen Zähne auf der rechten Seite vollständig sind. Links hingegen fehlt der 
lI. und III. Molar, der I. Prämolar ist durch Karies bis zur Wurzel zerstört. 

Rechterseits ist der I. und II. Molar kräftig und typisch ausgebildet. Der 
Weisheitszahn ist nicht vollständig durchgebrochen und liegt derart im Kiefer, 
daB seine Kronentläche nach vorne und oben, seine Wurzeln nach hinten und 
unten gerichtet sind. Bei der Besichtigung von oben bemerkt man, dab dem 
Zahne an seiner linguo-distalen Ecke ein rudimentärer Zahn angeschlossen ist, 
welcher in seiner Größe etwa der eines Ilóckers des Serotinus entspricht. 
Schon diese typische Lage und bedeutende Größe sowie die scharfe Abgren- 
zung des fraglichen Gebildes läßt den Schluß zu, daß es sich hier nicht etwa 
um eine irregulüre Bildung handelt, sondern daß man es hier mit dem Rudi- 
ment des IV. Molaren zu tun hat. Bestütigt wird die Annahme durch die Un- 
tersuchung des Zahnes von der lingualen Flüche aus, welche erst nach Ent- 
fernung eines Stückes der Alveolenwandung möglich ist. Es zeigt sich nun, 
daß der rudimentüre Zahn aus zwei Anteilen besteht. Die Krone und der Hals 
desselben sind an der distalen Hälfte der lingualen Fläche des Serotinus breit 
angewachsen. 

Von der Bifurkationsstelle der beiden Weisheitszahnwurzeln entspringt 
nun eine zarte gekrümmte dritte Wurzel, deren Spitze nach innen und unten 
gerichtet ist. Entsprechend der Wurzelspitze war die linguale Alveolenwand an 
einer stecknadelkopfgroßen Stelle usuriert. Diese kleine Wurzel steht mit der 
Krone resp. dem Hals des überzühligen Zahnes nicht im Zusammenhang. 
Doch wird man kaum fehlgehen, wenn man beide — Krone und Wurzel — 
als zusammengehörig und als rudimentüren IV. Molar deutet. 

Über die Art der Entstehung einer solchen Verwachsung läßt sich wohl 
vorläufig nichts sicheres sagen. Ob es sich hier um die Verschmelzung des 
Keimes des Sapiens mit dem rudimentüren Keime eines IV. Molaren handelt, 
oder ob hier das für gewöhnlich in der Bildung des Sapiens aufgehende Keim- 
material eine Differenzierung eingegangen ist, mit anderen Worten, ob es 
sich hier um Verschmelzung oder Abspaltung handelt, ist vorlüufig unklar. 
Ebenso kann wohl ein solcher Fall für die Móglichkeit der Konkreszenz in 
der Phylogenese nichts sagen. 

Ich wollte auch mit der Beschreibung desselben lediglich einen kasuisti- 
schen Beitrag zur Kenntnis der überzähligen Zähne liefern. 


Zur Abwehr unberufener Kritik. 
Von Dr. Otto Zsigmondy. 


Ein journalistisches Organ hiesiger Zahntechniker hat die Erwiderung 
des Verf. auf Prof. Walkhoffs Denkschrift „Der Doktor der Zahnheilkunde“ 
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zum Anlaß genommen, um —- abfällige Bemerkungen über .Die Logik der 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie“ zu veröffentlichen. Da nur wenige Kollegen 
in der Lage sein werden, die Daten aus der Geschichte unseres Faches, die 
erwähntes Zahntechnikerblatt vorbringt, selbst auf ihre Stichhältigkeit einer 
Prüfung zu unterziehen, wird es hoffentlich entschuldigt werden, wenn nach- 
stehend in möglichster Kürze gezeigt werden soll, welche Summe von Unrich- 
tigkeiten zum Zwecke der Bekämpfung stomatologischer Bestrebungen bei dieser 
Gelegenheit zusammengetragen worden. 

Im ersten Teile meines Aufsatzes: Ist die moderne Zahnheilkunde als 
ein von der Medizin getrenntes Sonderfach entstanden? (Österr. Zeitschrift f. 
Stomatologie, 1914, 2. Heft) hatte ich einen Passus aus Leonh. Koeckers 
klassischem Werke „Grundsätze der Zahnchirurgie* abgedruckt und in Paren- 
these die Worte beigefügt: „Man beachte, daß dies im dritten Dezennium des 
vorigen Jahrhunderts geschrieben wurde.“ Dem Zahntechnikerblatt (das diese 
Einschaltung — aus welchem Grunde ist nicht ersichtlich — irrigerweise dem 
Redakteur der Österr. Zeitschrift f. Stomatologie zuschreibt) erschien es auf- 
fällig, daß schon „im Jahre 1828 die Zahnheilkunde von graduierten Doktoren 
ausgeübt worden sein sollte", und um seine Zweifel zu motivieren, führt es 
ein geringschätziges Urteil Prof. Heiders über die Zahnärzte an. Damit 
lIeiders Gestalt nicht in einem falschen Lichte erscheine, ist es nötig, diesen 
Punkt einer nüheren Besprechung zu unterziehen. Nachdem das Blatt darauf 
hingewiesen, daß auch Prof. Walkhoff sage, die Zahnheilkunde sei ein äußerst 
junges Fach und bestehe in Deutschland erst seit einigen Jahrzehnten (welche 
Behauptung in meiner oben zitierten Arbeit zur Genüge erörtert erscheint), 
fährt es nämlich fort: „Weiters erinnerten wir uns des Ausspruches des 
Dr. Heider aus dem Jahre 1866, der in der Vierteljahrschr. f. Zahnheilkunde. 
Jahrgang 1866, Seite 246 zitiert ist und lautet: „Ein honetter Mensch, der 
etwas gelernt hat, kann kein Zahnarzt werden "7" In dem vom Zahntechniker- 
blatt hier sehr genau bezeichneten, ihm als Quelle dienenden Passus des Ne- 
krologs auf Prof. Heider, der Dr. Steinberger zum Verfasser hat, wird aus- 
drücklich vermerkt, daß dieser Ausspruch aus jener Zeit stamme, da Cara- 
belli den jungen Arzt, der den Wert der Zahnheilkunde noch nicht aus eigener 
Erfahrung kannte, zu seinem Assistenten machen. wollte, und daß diese Remini- 
szenz von Dr. Steinberger eben nur deshalb angeführt wurde, um als Deleg 
zu dienen, in welchem geringen Ansehen die zahnürztliche Praxis bei einzelnen 
Ärzten in den Jahren 1840—1842 gestanden.!) Obzwar das Zahntechniker- 
blatt, nachdem es die Stelle, woher das Zitat stammt, so präzise angibt. 
auch davon Kenntnis haben mußte, dab Heider das berufene Dictum getan, 

') Die fragliche Stelle aus dem Nekrolog Steinbergers lautet wörtlich: 


„Carabelli trug Heider wiederholt eine Assistentenstelle bei ihm an, allein er 
erwiederte ihm, wie er mir selbst erzählte: „Ein honetter Meusch, der was gelerut 
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bevor er der Zahnheilkunde irgendwie näher getreten war, besitzt es doch 
Kühnheit genug, um zu schreiben: „Weiters erinnerten wir uns des Ausspruches 
des Dr. Heider aus dem Jahre 1866!* Also in seinem Todesjahr soll Heider 
diesen Ausspruch getan haben! Das hieße dann wahrhaftig nichts weniger, als 
daß Heider, der so viel zur Hebung des zahnärztlichen Standes beigetragen, 
der in ungezählten Aufsätzen immer wieder die Hoffnung ausgesprochen, es 
werde gelingen, die Zahnheilkunde als eine den übrigen Fächern gleichberech- 
tigte Spezialität der Medizin anzugliedern, der alle Maßnahmen vorbereitete, um 
dieses Ziel zu erreichen, Schüler heranbildete, Fachgenossen zu Vereinen sammelte, 
durch Wort und Schrift unter den Ärzten und im großen Publikum für diese 
seine Lieblingsidee wirkte, hätte an der Durchführung seiner Lebensaufgabe 
schließlich verzweifelt und alle von ihm selbst erzielten Erfolge auf diesem 
Gebiete verleugnet. Natürlich verhält es sich nicht so, sondern ist das gerade 
Gegenteil wahr. Nur um zu zeigen, wie sehr das Ansehen der Zahnheilkunde 
im letzten Vierteljahrhundert, und zwar nicht zum mindesten durch die uner- 
müdliche Tätigkeit Heiders, überall sich gehoben hatte, führt Steinberger 
den zitierten Ausspruch an: dadurch, daß man ihn an das Ende der Laufbahn 
Heiders versetzt, wird die ganze Sachlage, soweit sie Heider betrifft, frag- - 
los auf den Kopf gestellt. 

In der ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts erfreute sich 
freilich unser Fach bei seinem damaligen Tiefstande unter den Ärzten im all- 
gemeinen keines hohen Ansehens. Dies hinderte jedoch durchaus nicht, dab 
zerade Einzelne aus diesem Stande es waren, die zur genannten Zeit die 
richtige, die moderne Zahnheilkunde schufen. Das Zahntechnikerblatt allerdings 
bezweifelte dies und .forschte* deshalb nach, „ob dieser I. Koecker, auf den 
sich Dr. Zsigmondy beruft, wirklich Doktor der gesamten Heilkunde war“. 
Und siehe da! Es fand in der Tat eine Notiz, welche berichtet, Koecker, 
ursprünglich für den kaufmännischen Beruf bestimmt, hätte sich erst, nach- 
dem er in diesem keinen Erfolg gehabt, später der Ausübung der Zahnheil- 
kunde zugewendet, wo seine angeborene Geschicklichkeit und sein Fleiß ihn 
bald zu einem der gesuchtesten Praktiker machten.!) Frohlockend über diesen 
Fund glaubt das Zahntechnikerjournal die Frage nach der Zugehörigkeit 
Koeckers zur Ärzteschaft damit bereits in negativem Sinne entschieden. Ohne 





hat, kann kein Zahnarzt werden.“ Dies gelte als Beleg, in welchem Ansehen die 
zahnärztliche Praxis bei den übrigen Ärzten im Jahre 1840—42 gestanden hat.“ 
(Deutsche Vierteljahrschrift für Zahnheilkunde, 1866, pag. 246, Z. 16—12 v. u.) 

!) Diese Notiz, welche das Zahntechnikerblatt einem Vortrage Prof. Bleich- 
steiners (V. Österr. Zeitschrift f. Zahnheilkunde, 1904, pag. 54) entnimmt, findet sich 
bereits in G. P. Geist-Jacobis Geschichte der Zahnheilkunde, Tübingen 1896, 
pag. 193, woselbst als Quelle das Werk „History of dental and oral science in Amerika“, 
Philadelphia 1876. pag. 16, angegeben wird. 
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weiteres Besinnen spricht es die Vermutung aus, Koecker würde, wenn er 
heute noch lebte, von den Ärzten als Kurpfuscher verfolgt werden, während 
er, weil er jetzt schon lange tot ist, als ein. Mann gepriesen wird, „der schon 
damals die Zahnheilkunde in modernem Sinne gepflegt hat“. Und auf Grund- 
lage seiner obigen Vermutung (!!) glaubt das Blatt in der Lage zu sein, den 
Zahnürzten und ihrem Organe, der „Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie“, 
Mangel an Logik und Konsequenz vorwerfen zu kónnen. 

Nun, der Triumph des Zahntechnikerjournals wührte nicht lange. Schon 
der in seiner nächsten Nummer erschienene Artikel: „Sind L. Koecker und 
Cárabelli aus den Reihen der Ärzte hervorgegangen?“ weiß nicht nur nichts 
mehr über die „Logik der Zahnärzte“ und die „Widersprüche, in die sich das 
Organ der ósterreichischen Zahnürzteschaft verwickelt^, zu erzühlen, sondern 
es verzichtet sogar darauf, zu bestreiten, daß Koecker wirklich den medizi- 
nischen Doktorgrad erlangt hatte, läßt also gerade jenen Satz, den es zum 
Ausgangspunkt für seine weitgehenden Schlußfolgerungen und bissigen Be- 
merkungen genommen hatte, gänzlich fallen. Woher diese erstaunliche, bei 
dem in Rede stehenden Blatte besonders auffällige Nachgiebigkeit? In der 
^ Zwischenzeit war der zweite Teil meines gegen Walkhoff gerichteten Artikels 
erschienen!) in welchem die Anschauung Koeckers über die Frage der Zu- 
gehörigkeit der Zahnheilkunde zur Medizin besprochen und an der Hand von 
ausführlichen Zitaten aus dem Koeckerschen Werke der unwiderlegliche 
Nachweis erbracht wird, daß dieser Autor ganz derselben Ansicht huldigte, 
wie heute die Stomatologen, wovon schon das Faktum deutlich Kunde gibt, 
dab er sich selbst auf dem Titelblatte als ,Doktor der Medizin und Chirurgie* 
bezeichnet. 

Das Zahntechnikerjournal hätte sich diesen Rückzug ersparen können, 
wenn es seine „Forschungen“ auf das Buch Koeckers selbst erstreckt oder 
wenigstens gewartet hätte, bis der zweite Teil meines Aufsatzes erschienen war. 

Gegen das eigene Zeugnis Koeckers war freilich nicht aufzukommen. 
Um aber in dieser Sache nicht ganz verstummen zu müssen, ändert das Zahn- 
technikerblatt nunmehr seine Taktik und schreibt: „Dr. Zsigmondy scheint 
übrigens geradezu darauf erpicht zu sein, bei berühmten Zahnärzten vergan- 
gener Zeiten stets den Nachweis erbringen zu wollen, daß sie denselben Studien- 
gang durchgemacht haben wie die derzeitigen österreichischen Zahnärzte.“ Jeder, 
der meine Ausführungen gegen Walkhoff mit Aufmerksamkeit verfolgt hat, 
wird es begreiflich finden, daß mich dieser Satz nicht wenig überraschte. Das 
Zahntechnikerjournal imputiert mir hier ein Beginnen, das nicht nur kleinlich wäre 
— wie es selbst richtig bemerkt —, sondern auch einfach Unmögliches versuchen 
würde. Wie hätte es mir auch nur einfallen können, zu glauben, die in den Verei- 


1) Österr. Zeitschrift f. Stomatologie, 1914, 3. Heft. 
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nigten Staaten von Nordamerika — welche bezüglich der Väter der modernen 
Zahnheilkunde hier in Betracht kommen — in der ersten Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts geltenden Normen wären dieselben gewesen als die derzeit in Öster- 
reich für den Studiengang der Medizin vorgeschriebenen?” Das Zahntechniker- 
blatt ist offenbar nicht im klaren darüber, welcher Zweck mich bei meiner 
Polemik gegen Walkhoff leitete. Mit dem Studiengang der Begründer der 
modernen Zahnheilkunde hatte ich mich keineswegs zu befassen. Meine Auf- 
gabe war eine ganz andere. Walkhoff hatte, um zu zeigen, die Zahnheilkunde 
sei ein von der Medizin unabhängiges Fach, die Behauptung aufgestellt, weder 
Ärzte, noch auch Mechaniker wären es gewesen, die die wahre, die konser- 
vative Zahnheilkunde geschaffen, sondern Zahnärzte. Im Interesse der Sache, 
im Interesse der geschichtlichen Wahrheit erschien es notwendig, darzu- 
legen, erstlich — nachdem Walkhoff nur ein ganz ungenügendes historisches 
Material gebracht hatte — wer es war, der die konservierende Zahnheil- 
kunde geschaffen und dann die Frage zu beantworten, ob diejenigen, denen 
die Menschheit die Möglichkeit verdankt, erkrankte Zähne in dauernd gesunden 
Zustand zu versetzen, sich selbst für Ärzte oder für Nichtürzte ge- 
halten haben. Denn daß die Betreffenden selbst die kompetentesten Beurteiler 
in dieser Frage seien, wird wohl niemand bezweifeln wollen. Wichtig war es 
für mich, festzustellen, dab die Begründer der modernen Zahnheilkunde, und 
zwar zur Zeit, als sie auf der Hóhe ihres Schaffens standen, also bereits 
Einblick in die Praxis ihres Faches gewonnen hatten, umfassende Kenntnisse 
in der Medizin bei jenen für unerläßlich hielten, die Zahnheilkunde in ihrem 
Sinne ausüben wollten. Auf die Ansichten der Väter der konservierenden 
Zahnheilkunde über die Stellung dieser zur Medizin kam es somit bei Beant- 
wortung der von Walkhoff aufgeworfenen Streitfrage hauptsüchlich an; der 
Entwicklungsgang, den erstere genommen, ihre Studien, ihre Titel spielen dabei 
eine untergeordnete Rolle. — Was übrigens Carabelli anlangt, so ist von 
mir schon vor drei Jahren der dokumentarische Nachweis erbracht worden, 
daß dieser ordnungsgemäß in Wien Medizin studierte und zum Doktor der 
Chirurgie promoviert wurde, also jedenfalls aus den Reihen der Ärzte hervor- 
gegangen ist. Ob er etwa in seiner frühen Jugend Goldarbeiterei oder sonst 
ein Gewerbe betrieben, ist dabei vollkommen gleichgültig: nebenher bemerkt 
sind die Zahntechniker den von mir für ihre diesbezügliche Behauptung ge- 
forderten dokumentarischen Nachweis zur Gänze schuldig geblieben. 
Wenn das Zahntechnikerblatt schließlich Veranlassung nimmt zu üubern, 
ich wollte mit meinen Argumenten dartun, „daß die Ausbildung des öster- 
reichischen Zahnarztes die richtige sei“, so kann ich nur sagen, daß es mir 
unklar ist, welche Stelle meiner Aufsätze zu einer derartigen Behauptung den 
Grund abgegeben haben soll Um die Ausbildung des Zahnarztes im allge- 
meinen handelt es sich bei meiner Polemik gegen Walkhoff durchaus 
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nicht. Strittig war nur der Punkt, ob umfassende medizinische Kenntnisse 
für den Zahnarzt notwendig seien: über den Komplex der sonstigen zur Aus- 
übung unseres Berufes noch erforderlichen Studien mich zu äußern, lag daher 
gar kein Grund vor. Etwa eine Kritik des Systems der zahnärztlichen Aus- 
bildung in den verschiedenen Ländern zu schreiben, war nicht meine Absicht. 
Ebensowenig wollte ich Propaganda machen für die in Österreich geltenden Vor- 
schriften, die einer Ergänzung gewiß bedürftig sind. Wenn ich es auch nach 
allem Gesagten für richtig halten muß. daß nur Ärzte zur Praxis der Zahnheil- 
kunde zugelassen werden sollten. wie dies in unserem Vaterlande geschieht, so kann 
ich doch die Augen nicht davor verschließen, daß unlautere Elemente mit dieser 
an sich segensreichen Bestimmung einen tief beklagenswerten Mißbrauch ge- 
trieben, wodurch an manchen Orten Zustände geschaffen wurden, auf deren Be- 
seitigung sicherlich das ständige Sinnen und Trachten der übrigen ärztlichen 
Kreise gerichtet sein muß. 

Zum Schlusse noch eine Bemerkung. Bei der von mir gegen Walkhoff 
geführten Polemik handelte es sich, wie stets ausdrücklich betont wurde, um 
die Begründer der wahren, der konservierenden Zahnheilkunde, welche 
uns die Mittel und Wege an die Hand gibt, kranke Zähne gesund zu machen 
und gesund zu erhalten. Daß diese Männer nicht aus dem Stande der Me- 
chaniker hervorgegangen, hatte - - wie oben erwähnt — Walkhoff selbst schon 
betont. Vom Wiederersatz verloren gegangener Zähne war nirgends die Rede. 
Es ist daher schwer einzusehen, welches Interesse das Zahntechnikerblatt an 
dieser Frage überhaupt nehmen konnte und warum es hierin das Wort zu er- 
greifen sich veranlaßt gesehen hat. 
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Aluminium als Basis für künstliche Gebisse. Von Hart J. Goslee 
(Chicago, Ill.. Dental Review, August 1914. 

Da gestanzte Aluminiumstücke sich aus bisher noch nicht genügend er- 
forschten Ursachen den Säuren und Sekreten des Mundes nicht widerstandsfühig 
erwiesen, ging der Verfasser daran, gegossene Aluminiumstücke auszuprobieren, 
und konnte die Erfahrung machen, daß diese sich ganz vorzüglich bewährten. 
Er hat Erfahrungen von tadelloser Haltbarkeit über 10 Jahre sammeln 
können und faßt die Vorteile der gegossenen Aluminiumplatten in folgende 
drei Punkte zusammen: 1. Diese sind stärker. behalten die Form besser, ihre 
Oberfläche zeigt eine größere Dichte als gestanzte Aluminiumplatten. 2. Es 
ist leichter, Unterschnitte und Haftpunkte für Vulkanit oder Zelluloid anzu- 
bringen. 3. Sie werden in keiner Weise von den Säuren und Sekreten des 
Mundes angegriffen. Die Herstellung ist allerdings nicht sehr einfach. Die 
Platten werden gegossen, wie man Goldstücke zu gießen pflegt, doch müssen 
sie mangels eines besseren Verfahrens, noch einmal nachgestanzt werden. Es 
kommt nämlich sehr häufig vor, daß die gegossenen Platten, auch wenn sie 
sehr vorsichtig abgekühlt wurden, sich .werfen* und dann nicht mehr passen. 
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(roslee giebt seine Stücke nie auf das Modell, sondern nimmt immer die 
Wachsplatte nach vorsichtigem Einbetten auf der „glatten“ Seite vom Modelle 
herunter und bettet sie vollständig in die Einbettungsmasse. Das Modell wird 
dann zum Nachstanzen verwendet. Zu diesem Zwecke muß es natürlich sehr 
widerstandsfühig sein. Da aber die gewöhnlichen Metallmischungen für diese 
Stanzen das Aluminium verunreinigen und vielleicht Mitschuld sind, dab ge- 
stanzte Aluminiumplatten so wenig widerstandsfühig sind, so benützt man dazu 
am besten eine Mischung aus im Handel zu habendem kalziniertem Magnesium- 
oxyd (MgO) mit einer gesättigten Lösung von Magnesiumchlorid (Mg Cla). 
Diese werden zu einem Drei angerührt, der Abdruck damit vorsichtig ausge- 
gossen und das Ganze 12. -24 Stunden stehen gelassen. Es gibt dann ein stein- 
hartes, fast unzerstórbares Modell, welches zum Modellieren der Wachsplatten 
sowie zum Nachstanzen verwendet werden kann. Das Verfahren ist anwendbar 
bei ganzen und teilweisen, oberen und unteren Ersatzstücken. Dr. Kr. 





Adloffs Theorie der Schmelzernährung und der stammesgeschicht- 
lichen Umformung der Kiefer und Zühne beim Menschen. Von Prof. 
Dr. Walkhoff, München. D. M. f. Z, August 1914. 


In dieser polemischen Arbeit wendet sich Walkhoff zunüchst gegen die 
Annahme Adloffs von der Existenz eines Schmelzstoffwechsels. Demgegen- 
über sei nur bemerkt, daß — wie auch Adloff zitierte — von Gottlieb in 
Wien auf dem Wege der vitalen Fürbung im Tierexperiment einwandfrei nach- 
gewiesen wurde, daß ein Stoffwechsel im Schmelz existiert. Gottlieb demon- 
strierte seine Präparate auf dem Naturforschertag 1913. — Die übrigen Aus- 
führungen Walkhoffs, die sich gegen die Kritik Adloffs in bezug auf anthro- 
pologische und phylogenetische Probleme richten, eignen sich leider nicht zur 
kurzen Wiedergabe in einem Referate. Sicher. 
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Die ersten bleibenden Mahlzühne. So oft kommen Kinder zu uns 
mit nicht ganz durchgebrochenen Mahlzühnen und wir können bemerken, daß 
die Schmelzdecke in den Fissuren nicht ganz geschlossen ist, sondern kleine 
Spalten offen geblieben sind. Das beste Mittel dafür ist, diese Spalten zu 
reinigen und zu trocknen und etwas Phosphatzement, oder noch besser Kupfer- 
zement hineinzustreichen und dasselbe mit dem etwas mit Vaselin eingefetteten 
Finger fest niederzudrücken. Durch dieses Abschließen der Fissuren bewahrt 
man die Zähne für lange Zeit vor Karies. G. W. Dittmar, Dental Review. 





Vereins" und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 6. Mai 1914. 
Präsident: Dr. R. Breuer. 

Schriftführer: Dr. E. Kränzl. 


Anwesend die Herren: DDr. Ballasko, Borschke, K. Breuer, R. Breuer, 
Bum. Dussik, Eiffinger, Frey, Friedmann, Jarisch jun., v. Kail, Karolyi, 
Kartin, Kopriwa, Kränzl, Kraus, Kronfeld, Müller, Ornstein. J. Peter, 
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F. Peter, Pichler, K. Robicsek, Safron, Schlemmer, Schön, Schönauer, 
Schwabe, Schwarz, Smreker, Stauber, Steinschneider, Weiser, Wolf, 
v. Wunschheim, Zeliska, Zsigmondy. 


Als Gäste die Herren: DDr. Herasko, Irrall, Bruno Kulka, Schönwald. 


Präsident Dr. Breuer eröffnet die ordentliche Monatsversammlung und 
begrüßt die Anwesenden herzlichst. 

Meine Herren! Es ist mir leider eine traurige Pflicht erwachsen, Ihnen 
Mitteilung machen zu müssen, daß ein treues, bewührtes Mitglied unseres Ver- 
eines diesem durch den Tod entrissen wurde. (Die Anwesenden erheben sich 
von den Sitzen.) Es ist dies Herr Dr. Max Kner. Derselbe trat im Jahre 1884 
in den Verein und wird wenigstens den älteren Mitgliedern noch in guter Er- 
innerung sein. Er ist zwar wenig hervorgetreten, aber seine Tütigkeit auf sozial- 
ärztlichem Gebiete ist fruchttragend gewesen. Er war Mitglied einiger humani- 
türer Vereine und hat auch an unseren Sitzungen stets regen Anteil genom- 
men. Die Ungunst der Verhältnisse hat es mit sich gebracht, daß er sich in 
den letzten Jahren zurückzog und in Sarajevo eine neue Praxis eröffnete. Seit 
diesem Augenblicke ist er uns eigentlich entschwunden, aber seine Korrespon- 
denzen an den Verein und an mich zeigen, daß er noch immer regen Anteil 
an unserem Verein genommen hat. Ich habe im Namen des Vereines der Fa- 
milie das Beileid übermittelt. Bewahren Sie, meine Herren, dem dahingeschie- 
denen Mitgliede ein treues Angedenken und diejenigen, die ihm im Leben 
näher gestanden sind, werden seiner gewiß freundschaftlich gedenken. 

Das Komitee, welches den von Herrn Dr. Karolyi übernommenen Pa- 
tienten zu begutachten hatte, ersuchte um Verschiebung der Berichterstattung 
bis Oktober, da die Herren nicht genügend vorbereitet sind und auch nicht 
wußten, dab der Patient heute schon kommen wird. 

Ferner kann ich Ihnen die erfreuliche Mitteilung machen, daß sich die 
Zahnürzte Tirols und Vorarlbergs zu einem zahnärztlichen Vereine mit dem 
Sitze in Innsbruck zusammengeschlossen und Herrn Dr. Papsch zum Obmann 
gewühlt haben. Wir werden dem neuen Verein ein BegrüDungsschreiben senden 
und unserer Freude Ausdruck verleihen, sowie die Hoffnung aussprechen, dab 
zwischen uns sich eine rege Fühlungnahme entwickeln ınöge. 

Nach einer Mitteilung des Stomatologenverbandes haben sich auch die 
Zahnürzte Oberósterreichs zu einem Vereine zusammengeschlossen mit dem 
Sitze in Linz und wir werden auch diesem Verein, obwohl wir keine offizielle 
Verständigung erhalten haben, aufs herzlichste begrüßen. 

Dr. Kopriwa (Linz) stellt richtig, daß er den Schriftführer ersucht 
habe, dem Verein ósterr. Zahnürzte die Anzeige über die Gründung des Ver- 
eines der Zahnürzte Oberósterreichs zu schicken, was wahrscheinlich nur ver- 
sehentlich unterlassen wurde. Zum Obmann wurde Herr Dr. Singer, zum 
Schriftführer Herr Dr. Lartschneider gewählt, zum Kassier Redner selbst. 

Präsident Dr. Breuer: Weiters kann ich Ihnen mitteilen, daß die Sepa- 
rata der Erwiderung des Herrn Dr. Zsigmondy gegenüber den Herausforde- 
rungen Walkhoffs erschienen sind und dieselben werden im Sinne eines frü- 
heren Vereinsbeschlusses an die vom Herrn Schriftführer zusammengestellten 
Vereine und Institute versendet werden. 

Ferner ist eine Zuschrift der wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe 
und Industrie eingelaufen, in der mitgeteilt wird, daß eine Steuerschutzstelle 
ins Leben gerufen werden soll, wozu auch unser Verein einen oder mehrere 
Delegierte zur Vorbesprechung entsenden möge. Es ist dies eine so wichtige 
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Sache, daß ich sie wohl nicht des näheren auseinandersetzen muß, und ich 
halte es für selbstverständlich, daß der Verein seine Mithilfe in Aussicht stellt 
und einen Delegierten zu den Vorbesprechungen entsendet. Ich bitte Herrn 
Dr. Stauber, als Delegierter des Vereines sich in dieser Vorbesprechung 
über die Ziele und Zwecke zu informieren und uns sodann darüber zu be- 
richten, in welchem Sinne ich auch die eingelaufene Zuschrift erledigen werde. 

Weiters ist eine Zuschrift eingelaufen wegen Gründung einer Zentral- 
kassa der Ärzte Österreichs in Linz, welche die Eintreibung aller Honorare 
bezweckt. 

Zu dieser Zuschrift bemerkt Dr. Kopriwa, daß diese Zentralstelle ein 
reines Privatunternehmen sei und es in den Ärztekreisen Oberösterreichs un- 
liebsam bemerkt worden war, daß diese Privatgesellschaft sich den Titel bei- 
legte: Zentralkassa der Ärzte Österreichs, ohne hierfür irgend eine Ermächti- 
gung zu haben, weshalb sich auch die Ärzte Oberösterreichs ihr gegenüber 
ablehnend verhalten werden. 

Präsident Dr. Breuer: Diese Aufklärung des Herrn Dr. Kopriwa ist 
sehr wertvoll und auch wir werden uns an unsere heimischen Institute halten, 
die gewiß diese Geschäfte auch besorgen werden. Herr Dr. Krombas mußte 
seinen Vortrag absagen und so gehen wir in der Diskussion über Prof. Weisers 
Vortrag weiter. 

Prof. Dr. Weiser (Schlußwort): Meine Herren! In der Versammlung 
des Vereines im März habe ich Ihnen 2 Fälle vorgestellt, einen Studenten, 
der sich beim Skilaufen den Unterkiefer an 3 Stellen gebrochen hat, und eine 
Frau, bei der es mir gelungen ist, die durch eine hochgradige Prognathie und 
durch Alveolar-Pyorrhöe hervorgerufenen Gebißveränderungen durch Brücken- 
zahnersatz wieder gutzumachen. Ich habe Ihnen diese Fälle nicht deshalb ge- 
zeigt, damit sich die Herren gerade die Brücke näher besehen sollten, sondern 
wollte Ihnen den kosmetischen und funktionellen Erfolg vor Augen führen; 
die Diskussion ist sodann auf eine andere Bahn geraten. Ich muß Sie deshalb 
um Entschuldigung bitten, daB ich heute ein Thema ausführlich behandle, 
welches schon oft besprochen wurde. Herr Dr. Kronfeld hat nämlich diese 
Gelegenheit wahrgenommen, um auf mich ein Loblied auszubringen, da meine 
Arbeiten bis aufs ki, .äste Detail ausgeführt seien, so daß eigentlich nichts mehr 
zu besprechen übrig bleibe. Dennoch muß ich sehr oberflächlich gewesen sein, 
sonst hätte ich nicht so arg mißverstanden werden können. Ich bin durchaus 
kein Gegner der Vollkrone, und wo ich dieselbe ausführen kann, verwende 
ich sie mit ebensolchem Erfolge wie die anderen Praktiker. Doch gibt es ge- 
nug Fälle, wo die Mahlzahnkronen so arg entblößt sind und die Alveole so 
weit zurückgetreten ist, daß es nicht mehr möglich, bzw. wenig erfolgverspre- 
chend ist, noch eine Vollkrone auszuführen. Ich meine solche Fülle, wo die 
Bifurkations- oder Trifurkationsstelle der Wurzel frei liegt, wo es also nicht 
mehr möglich ist, eine Krone bis zum Zahnfleisch dicht anzulegen, oder Fälle, 
wo der Weisheitszahn aus der Alveole weit herausgetreten ist und eine rasch 
sich verjüngende konische Wurzel aufweist. Für solche Fülle habe ich unter 
der Voraussetzung. daD der Zahn frei steht, wiederholt die Methode angewen- 
det, daß ich Kronen herstellte, die nur bis zur größten Peripherie gehen, 
nicht aber, wie Herr Dr. Kronfeld kurzweg sagt, 2—3 mm vom Zahnfleisch- 
rand abstehen, denn das Wesentliche ist, daß die Krone nicht weiter geht als 
bis zur größten Peripherie der natürlichen Mahlzahnkrone; es kann in solchen 
Füllen vorkommen, daß der zervikale Rand der Vollkrone 4, 5 und mehr 
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Millimeter vom zurückgetretenen Zahnfleisch absteht. Noch korrekter geht 
man vor, wenn man an dieser Stelle eine Schulter einschleift. Dann gelingt 
es, den oberen Rand der künstlichen Krone genau in das Niveau des nicht 
beschliffenen Teiles der natürlichen Zahnkrone zu bringen, und in diesem Falle 
ist wohl nicht viel gegen eine Halbkrone einzuwenden. Würde man keine 
Schulter einschleifen und würden Nachbarzähne da sein, so könnten an dem 
freien Rande Speisereste hängen bleiben und die Folge davon wäre das Auf- 
treten von Karies. Ich habe zufällig gerade heute einen meiner ersten Fälle, 
in welchen ich Halbkronen anwendete, weil die Teilungsstelle der Wurzel schon 
frei war, wiedergeschen. Seit 13 Jahren funktionierte diese Brücke tadellos 
und es ist keine Spur von Karies aufgetreten. Aber selbst wenn diese auftritt, 
so ist die Stelle frei zugänglich, man kann sie spielend leicht exkavieren und 
mit Amalgam füllen. Natürlich muß man in der Wahl der Fälle vorsichtig 
sein, Z. B. bei vollen Backen oder wo eine Krone sehr stark nach innen oder 
nach außen geneigt ist, ist die Methode vielleicht nicht zu empfehlen, sondern 
überall dort, wo man fürchten muß, nicht genügend abschleifen zu können, 
um ein korrektes Anliegen des zervikalen Goldrandes an dem Kronenstumpfe 
zu erzielen, dort kann man stets mit bestem Erfolge zu dieser Halbkrone 
seine Zuflucht nehmen. 

Herr Dr. Kronfeld hat weiters gesagt, daß er prinzipiell alle Zähne 
devitalisiere. Dieselbe Tendenz ist schon einmal im Jahre 1909 in Berlin offiziell 
und kategorisch vertreten worden; ich habe aber schon damals die Begründung 
vermißt, warum das so sein muß, und aus der Darstellung des Ilerrn Doktor 
Kronfeld ist auch nicht klar hervorgegangen, warum jeder Zahn, der mit 
einer Vollkrone versehen werden soll, devitalisiert werden müsse. Es gibt Zähne, 
die so zylindrisch gebaut sind, daß man sie ohne besondere Schwierigkeiten 
ganz exakt für die Aufnahme einer Vollkrone präparieren kann. Ich habe An- 
hänger der Tendenz, die Molarkrone zu devitalisieren, wiederholt persönlich 
interpelliert; sie gaben verschiedene Gründe für ihr Dogma an. Vor allem: es stehe 
die zu große Schmerzhaftigkeit einer exakten Präparation des Kronenstumpfes 
entgegen. Doch habe ich mich viel hundertfach überzeugt, daß eine Vollkrone 
exakt ausgeführt werden kann ohne Devitalisierung der: Molaren. Eines ist 
gleich eingangs zu bemerken: Wenn man heute eine Krone exakt zusammen- 
schleift, so kann später einmal durch Zurückziehen von Zahnfleisch und Alveole 
ebenfalls eine mehr oder weniger ausgedehnte Partie des Molarenstumpfes oder 
der Wurzel freiliegen und kariös werden. Für alle Zukunft sicher ist man 
also bei dieser alleinseligmachenden Methode auch nicht. Einige Kollegen 
haben auch gemeint, daß ein Zahn, der seines Schmelzes beraubt ist, zugrunde- 
gehen müsse. Dagegen wende ich ein, wenn in Fällen, wo durch das Zurück- 
treten des Zahnfleisches und nicht genaues Anliegen des Goldes am Molaren- 
stumpfe Karies verschuldet wurde, gerade das Auftreten der Pulpitis beweist, 
daß die Pulpa lebend geblieben war! Ein anderer Kollege erklärte, er devi- 
talisiere deshalb, weil man beobachtet habe, daß bei alveolarpyorrhoischen 
Zähnen die Alveolarpiorrhöe durch das Devitalisieren zum Stillstand komme. 
Meine scharf kritische Beobachtung lehrt mich aber, daß es wohl Fälle gibt, 
in welchen die Alveolarpyorrhöe langsamer fortschreitet, aber ganz zum Still- 
stand kommt sie deswegen bestimmt nicht. Ich weiß also nicht, warum jeder 
Zahn devitalisiert werden müßte. Wenn man aber schon ein solches Gesetz 
ausspricht, dann müßte man auch sicher sein, daß die Devitalisierung stets 
positive Erfolge zeitigt, was aber nach meinen eigenen Erfahrungen nicht 
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der Fall ist. Ich weiche der Devitalisierung bei Molaren deshalb aus, weil ich 
die Pulpabehandlung in ihrer Prognose nicht für absolut sicher halte. 

Herr Dr. Kronfeld hat hervorgehoben, daß seine Amputationsm e- 
thode noch keinen Miberfolg gehabt habe. Mich wundert dies; ich muß be- 
tonen, daß ich kein Gegner der Pulpaamputation bin. Im Gegenteil, ich 
wende sie selbst an, und zwar bei Weisheitszähnen, bei pulpitischen Milch- 
zähnen, bei den bukkalen Wurzeln der oberen Molaren; ich extrahiere die 
distale Pulpawurzel unterer Molaren und amputiere die mesiale Pulpawurzel 
bei älteren Individuen. Wenn ich auch ganz korrekt vorgegangen war, kenne 
ich doch Fälle, wo der Zahn nicht zur Ruhe kaın, wo derselbe dauernd emp- 
findlich blieb und zum Kauen unbrauchbar wurde Es mag der Prozentsatz 
ein noch so geringer sein, selbst wenn der Mißerfolg nur !/,,9/, beträgt, so 
muĝ es doch äußerst unangenehm sein, wenn z. B. die letzte Stütze für eine 
Brücke verloren geht, welche zu erhalten gewesen wäre, wenn man die Pulpa 
intakt gelassen hätte. 

Wie bereits nachdrücklichst betont, bin ich kein Gegner der Amputation; 
dennoch ziehe ich bei allen fleischigen Pulpenwurzeln und überall dort, wo ich 
leichte Zugünglichkeit der Wurzelkanüle erwarten kann, die Pulpaextraktion 
unbedingt vor. Ich devitalisiere und entkrone nach Pulpaextraktion und ein- 
wandfreier Wurzelfüllung wegen Kronen- oder Brückenzahnersatz alle Front- 
und die Backenzühne. Molaren devitalisiere ich nur, wenn ich muß. Ich ex- 
trahiere die palatinalen Pulpawurzeln oberer, die distalen unterer Molaren; 
mitunter, namentlich bei allen jungen Individuen auch die bukkalen, resp. 
mesialen Pulpenwurzeln; wo ich aber enge, verkrümmte Wurzelkanäle fürchte, 
versuche ich mit der Amputation auszukommen, was freilich nicht immer gelingt. 

Weiters hat sich Herr Dr. Kronfeld gegen die Verwendung von Bars 
ausgesprochen und meint, dab sie häßlich aussehen. Ich sehe keinen Grund, 
dieselben nicht verwenden zu sollen. Mein Geschmack hat sich seit Jahren ge- 
läutert und ich muß offen gestehen, daß mir eine dunkle Amalgamfüllung lieber ist 
als eine hellblitzende Goldkrone. Weit stichhältiger wäre der Grund, da man 
die natürliche Mahlzahnkrone bedeutend schwächen muß und daß dadurch die 
Gefahr besteht, die inneren oder äußeren Wände abbrechen zu sehen. Doch 
sind wir so geübt und können die erforderliche Dicke der Zahnwände mit 
unserem Auge so genau abschätzen, daß ein Mißerfolg sehr leicht vermieden 
werden kann, und in der Tat sehen wir die Wände nur äußerst selten ab- 
brechen. Das von Dr. Kronfeld befürchtete Abbrechen der Bars läßt sich 
vollends vermeiden, wenn man sie genügend stark anlegt und hierzu 5°/,iges 
Iridio-Platinum verwendet. Die Bars, wie sie uns Herr Dr. Kronfeld auf 
seiner Abbildung gezeigt hat, waren natürlich zu schwach und mußten selbst- 
verständlich abbrechen. Ein Bar muß mindestens 11/,—2 mm dick und so ge- 
formt sein, dab er auf der der Kavitüt gegenüberliegenden Seite um ein ge- 
ringes breiter ist als auf der der Kaufläche zugewandten Seite und außerdem 
darf die Amalgamfüllung nirgends zu dünne Schichten dem Kaudrucke aus- 
setzen, weil sie sich sonst leicht abbröselt. Ich glaube, daß man überall dort, 
wo die Krone hoch und stark genug und nicht um eine vertikale Achse ge- 
dreht ist, die Dars sehr gut gebrauchen kann. Natürlich bei Brücken, die vom 
Eckzahn bis zum Weisheitszahn reichen, soll man sie nur im Notfalle anwenden. 
Auch sollte man in letzteren Fällen immer trachten, vorne 2 Pfeiler zu haben; 
dann kann man am hinteren Ende der Brücke ganz gut den Dar anwenden. 
Ist aber der Weisheitszahn zu schwach, um einen richtig konstruierten Dar 
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aufzunehmen und dennoch genügend starke Wände übrig zu haben, dann muß 
man eben Halb- oder Vollkronen verwenden. 

Dr. Kronfeld: Ich danke Herrn Prof. Weiser, daß er auf meine Be- 
merkungen in so ausführlicher Weise reagiert hat. Ich bin zwar in verschie- 
denen Punkten nicht seiner Meinung, doch will ich darüber nicht weiter 
sprechen, weil es ja das Schlußwort des Herrn Professors gewesen ist. Ich 
will nur noch kurz erwähnen, daß ich auf dem Standpunkte stehe, daß jeder 
Brückenträger zu devitalisieren ist und halte meine Methode für eine absolut 
sichere, ebenso wie die damit erzielten Erfolge absolut sichere sind. 

Herr Dr. Smrker hat mich in der vorigen Sitzung gefragt, welche 
Methode der Pulpaamputation ich anwende. Nun ich kann Ihnen sagen, dab 
ich keine eigene Methode anwende und auch kein eigenes Medikament, sondern 
dasselbe, das alle verwenden. Meine Methode will ich mit zwei Schlagworten 
kennzeichnen: 1. Kofferdam und 2. Trikresol-Formalin. Seit ich dies verwende, 
habe ich noch keinen Mißerfolg zu verzeichnen gehabt. Ich will die Debatte 
nicht ins Uferlose ziehen und wiederhole nur, daß zur Vorbereitung von Brücken- 
pfeilern die Pulpaamputation sichere Dienste leistet, wenn man sie systematisch 
und nicht als Notnagel anwendet. 

Prof. Dr. v. Wunschheim: Ich will nicht, daß sich die Diskussion über 
Wurzelbehandlung bewegt, sondern möchte nur kurz bemerken, daß es bei 
derselben keine absolut sichere Methode und auch keinen absolut sicheren Er- 
folg gibt. Wenn wir einen wurzelbehandelten Zahn im Röntgenbilde betrachten, 
so werden wir des öfteren finden, daß ein scheinbarer Erfolg ein eklatanter 
Mißerfolg ist. 

Dr. Pichler: Ich möchte ein Wort zur Devitalisierung von Molaren zur 
Herstellung von Kronen sagen. Ich war früher immer sehr stark für die De- 
vitalisierung eingenommen, seitdem ich im Anfang meiner Praxis, wenn ich 
in Ausnahmsfällen von derselben abgesehen hatte, Mißerfolge zu verzeichnen 
hatte. Von der amerikanischen Schule her bin ich gewohnt, beim Präparieren 
für eine Vollkrone immer so viel als möglich wegzunehmen. Wir durften uns 
nicht begnügen, den Stumpf zylindrisch zuzuschleifen, sondern mußten den 
ganzen Schmelz entfernen. Ich gebe zu, daß dies zwar nicht unbedingt not- 
wendig ist, um einen tadellosen Anschluß der Krone zu erhalten, doch bin 
ich damit immer sehr zufrieden gewesen. Zweifellos ist es sicherer, wenn wir 
den Stumpf konisch zuschleifen als zylindrisch, weil wir dadurch durch den 
Kronenring durchschauen und auf diese Weise beurteilen können, ob die Krone 
überall gut aufliegt. Ich bin dafür, lieber mehr wegzunehmen, als zu viel 
stehen zu lassen, und glaube, wenn man so präpariert, versteht es sich von 
selbst, daß man mit der Devitalisierung besser auskommt, weil wir auf diese 
Weise an der Kaufläche wegnehmen können, so viel wir wollen. In den letzten 
Jahren habe ich in vielen Fällen die Devitalisierung vermeiden können, weil 
ich einen Trick anwendete, den ich Ihnen auch erörtern will. Ich setze nie 
mehr auf einen lebenden Zahn eine Krone auf, ohne daß ich den Zahn in der 
Zwischenzeit während der Vorbereitung auf das genaueste abschließe, und das 
halte ich auch für das Wesentlichste. Beim Abschleifen greife ich natürlich 
zur lokalen Anästhesie und auch zum Lapisieren, doch reicht man damit nicht 
weit aus. Während dieser Zeit belegt sich der Stumpf und es könnten leicht 
Bakterien hängen bleiben; wenn sich solche einmal festgesetzt haben, könnten 
sie später auch in die Dentinkanälchen einwandern und eventuell zu einer In- 
fektion der Pulpakammern Veranlassung geben. Auch ist das Arbeiten bei le- 
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bendem Stumpfe schwer und es hören die Schmerzen nicht auf. Machen wir 
dann die Brücke und bereitet das Anprobieren dem Patienten immer rasende 
Schmerzen, so verliert man leicht die Lust, den Zahn lebend zu erhalten. In 
letzterer Zeit schließe ich während der Zeit der Vorbereitungen den lebenden 
Stumpf vollkommen gegen äußere Einflüsse ab und habe gefunden, daß dann 
diese starken Schmerzen nicht auftreten. Ich nehme dazu einen Ring aus dünnem 
Kupferblech, passe diesen Ring ganz genau ein und gewinne dadurch noch 
den Vorteil, daß ich für den späteren Goldring sehe, ob er die genaue Breite 
hat, und kann nach demselben den letzten dann leichter und besser formen. 
Den provisorischen Ring setze ich auf den Stumpf auf, kremple ihn an der 
Kaufläche etwas ein, dann bepinsele ich den Stumpf mit einer konzentrierten 
Lapislósung, wasche aber diese bald wieder weg, weil eine dauernde Wirkung 
von Argentum nitricum gefährlich ist. Zum Festsetzen des Ringes nehme ich 
einen dick gemischten Brei von Zincum oxydatum und Nelkenöl. Ich habe gesehen, 
daß auf diese Weise der Stumpf wenig empfindlich gemacht wird. Bei Patienten, 
bei welchen ich bestimmt auf das Auftreten großer Schmerzen gerechnet hatte, 
stellten sich solche überhaupt nicht ein. Es ist das Prinzip, das wir auch in der 
allgemeinen Medizin beachten sollen, nümlich jede Wunde aseptisch zu verbinden. 

Prof. Dr. v. Wunschheim: Ich pflichte zwar den Ausführungen des 
Herrn Dr. Pichler bei, doch mache ich darauf aufmerksam, daß solche asep- 
tische Maßnahmen eigentlich nicht notwendig sind, da die Bakterien nur auf 
dem Wege einer regelrechten Karies, nicht aber durch das Dentin eindringen 
kónnen, weil doch dieses ein undurchdringliches Zellengewebe ist. 

Dr. Pichler: Ich glaube zwar auch, daß durch das lebende Dentin Bak- 
terien nicht eindringen können, doch können die Odontoplasten absterben ; wenn 
nun an der Kaufläche Bakterien zurückgeblieben sind, die dann mit der Krone 
eingeschlossen werden, so können sie ganz gut weiter eindringen. 

Dr. Frey: Ich möchte noch Herrn Dr. Kronfeld um eine Auf- 
klärung bitten. Wenn ich Trikresol-Formalin angewendet habe, sind dann 
öfter schon die Patienten zu mir gekommen mit der Klage über Schmerzen. 
Ich habe mich orientiert und gefunden, daß die Pulpa nicht in toto abge- 
storben war. Da dies aber für mich eine Gefahr bedeutet, bitte ich Herrn 
Dr. Kronfeld um Aufklärung, wie er konstatiert, ohne den Kanal zu son- 
dieren, ob die Pulpa abgestorben ist oder nicht. 

Dr. Kronfeld: Ich kann auf diese Frage nur das wiederholen, was ich 
früher bereits gesagt habe. Wenn ich nach Vornahme des Formalinbades Pasta 
auflegte, zeigte sich auch bei meinen Patienten öfters Schmerzempfindlichkeit, 
offenbar also ein Beweis, daß noch eine gewisse Vitalität bestehe, doch habe ich 
bisher noch keinen Mißerfolg deshalb gehabt, außer dem, daß manche Patienten 
zirka !/—3/, Jahre nachher für gewisse Zeit für warme Temperatur sehr 
empfindlich waren. 

Auf Vorschlag des Präsidenten Dr. Breuer wird nunmehr die Diskussion 
geschlossen und es stellt 

Dr. F. Peter einen geheilten Patienten vor, den er am 23. Jänner d. J. 
auf der Universitütszahnklinik des Professors Scheff an einer Unterkiefer- 
zyste operiert hatte. 

Prof. Dr. Weiser berichtet sodann über die Tátigkeit des ósterreichischen 
Nationalkomitees für den internationalen Kongreß in London, daß die Pro- 
vinzen rege Anteilnahme zeigen und als Ehrenprüsidenten folgende Professoren 
vorgeschlagen wurden: 
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Die Herren Professoren Dr. Scheff, Nessel, Lepkowskiund Trauner. 
auf welche Weise auch das nationale Moment geschont wurde. Herr Reg.-Rat 
Scheff hat seine Zustimmung gegeben, falls an ihn eine Einladung seitens 
der Regierung ergehen sollte, als Regierungsvertreter zu fungieren, diese Ein- 
ladung anzunehmen. 

Präsident Dr. Breuer dankt Herrn Prof. Dr. Weiser für seine Mit- 
teilungen und bittet alle Herren, bestimmt in der außerordentlichen Sitzung 
am 25. Mai zu erscheinen. 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 22. Mai 1914. 


Vorsitzender: Dr. Fleischmann. 
Sehriftführer: Dr. Bunzl. 


Anwesend die Herren DDr.: Bermann, Bunzl, Fehl, Friedmann, Herz- 
Fränkl, Hecht, B. Kulka, M. Kulka, Klein, Kosel, Lángh, Neumann. 
Oppenheim, Rachmil, Reschofsky, Rosenzweig., Saphir, Schreier, Schild, 
Sofer, Spitzer, Steinschneider, Strach, Zinner und die Herren Herren- 
heiser, Deutsch, Sicher, Sofer, Thaller als Gäste. 

Nach Begrüßung der Gäste erteilt der Vorsitzende den Demonstratoren 
das Wort. 

Dr. Oppenheim zeigt in einem durch zahlreiche Lichtbilder belebten 
Vortrage die Wirkung von frühzeitigem Verlust von Zähnen, sei es durch 
lFxtraktion oder angeborenen Defekt, auf das ganze Gesicht und die Arti- 
kulation. 

Diskussion: 

Dr. Sicher: Dr. Oppenheim hat einen Fall erwähnt, in welchem 
nach Extraktion des zweiten Milchmolaren zu spät das Fehlen der ent- 
sprechenden Prümolarenkeime konstatiert wurde. Ich möchte dazu be- 
merken, daß diese Anomalie eine typische ist und von Bolk als ein pro- 
gressiver Charakter des menschlichen Gebisses angesehen wird. Sowie nach 
olks Anschauung unser erster Molar der persistent gewordene III. Milch- 
molar unserer Vorfahren ist, welcher den III. Prämolaren verdrängt hat, 
so ist der zweite Milchmolar jetzt im Begriffe, durch seine Persistenz den 
IL Prämolaren zu ersetzen. Besonders bei Persistenz der Il. Milchmolaren 
über das normale Alter muß daher das Fehlen der Prämolaren erwartet 
werden. 

Dr. Herrenheiser (Aussee) demonstriert einen elektrischen Mund- 
spiegel, der durch Anschluß an die gebräuchlichen Taschenlampen, durch 
bequeme Transportabilität in allen Fällen, wo Beleuchtungsschwierigkeiten (z. D. 
auf dem Lande, im Hause des Patienten) sich ergeben, leicht verwendbar ist. 
Die Elektroden werden durch ein Gewinde in das Gewinde der Taschenlampe 
nach Entfernung des kleinen Glühlümpchens eingeschraubt, das kleine Glüh- 
lämpchen der Taschenbatterien gibt ein vollkommen ausreichendes Licht für die 
Mundbeleuchtung: als Zahnspiegel ist der übliche Zahnspiegel zu verwenden. 
der an einer Hülse des Handstückes einschraubbar ist. Jede Patrone mit 
3 Volt Spannung, wie es die übliche Taschenlampe hat, ist verwendbar, die 
Wirkungsdauer beträgt 4 Brennstunden, Lagerdauer 6 Monate, worauf die 
Auswechslung überall leicht in jedem Installationsgeschäft durchzuführen ist. 
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Durch entsprechende Aufsatzhülsen ist der Apparat auch für laryngoskopische 
Zwecke und Rachenbeleuchtung zu verwenden. Das Taschenelement ist leicht, 
kann in der Rock- und Manteltasche untergebracht werden, da die Elektrode 
genügend lang ist, und auf diese Weise wird der Apparat ohne Assistenz und 
bei beschränktem Platze sehr handlich?) 

Dr. Sicher: Der vorgestellte Patient kam wegen langdauernder Eite- 
rung im linken Unterkiefer, die auch nach Extraktion der betreffenden Zühne 
nicht geschwunden war, auf die Klinik. Róntgenologisch scheint eine Zyste zu 
bestehen, die durch die nicht verheilte Alveole nach außen mündet. Bei der 
Operation zeigte sich, dab der vermutete Hohlraum innen durch eine Delle 
im Knochen, aufen durch die Weichteile (Muskulatur) der Wange begrenzt 
ist und von überaus heftig blutenden Granulationen erfüllt ist. Die histolo- 
gische Untersuchung (Präparat wird demonstriert) zeigte, dab es sich hier um 
ein benignes Papillom handelt. Die eigentümliche Lokalisation des Papilloms 
erklärt sich wohl daraus, daß es im Verlaufe eines chronisch-periostitischen 
Prozesses zur Zerstörung der bukkalen Kieferwand kam, daß sodann in die 
jetzt medial vom Knochen, lateral von der Wange begrenzte Konsumptions- 
höhle das Mundhöhlenepithel durch die Alveolen einwucherte und hier viel- 
leicht durch den chronischen Enzündungsprozeß gereizt zur Bildung eines 
Papilloms führte. 

Assistent Dr. Deutsch: Demonstration eines Patienten, der vor 2 Mo- 
naten an der zahnürztlichen Klinik wegen eines ostitischen Prozesses operiert 
wurde. Die ersten Erscheinungen treten im Anschluß an eine Influenza auf, 
die der Pat. Ende Januar d. J. durchgemacht hatte, und bestehen in Schwel- 
lung und Fistelbildung mit reichlicher Eiterung. Die weitere Anamnese und 
klinische Untersuchung bringt keinen Anhaltspunkt, daß der Prozeß dentalen 
Ursprungs sei. Die bei der Operation entfernten Sequester zeigen bei mikro- 
skopischer Untersuchung im Knochen eingeschlossene Diplokokken und er- 
klären den Zusammenhang der Erkrankung mit dem Lungenprozeß, den der 
'at durchgemacht. Weiters wird auf die in der nächsten Zeit erscheinende 
Publikation des Doz. Zilz hingewiesen, in der die Ergründung der Ätiologie 
dieses Falles näher besprochen wird. Im Anschluß daran wird eine Patientin 
demonstriert, die bereits vor 2 Jahren von Herrn Dr. Klein im Verein gezeigt 
wurde. Auch hier handelte es sich um einen ostitischen Prozeß, der im An- 
schluß an eine Extraktion aufgetreten war. Wir sehen einen tadellosen Heil- 
erfolg und vollständige Fixierung der einst gänzlich gelockerten 3. 2, 1. Als 
Fixierungsapparat diente eire Inlayschienenbrücke. 

Der Vorsitzende teilt hierauf mit, daß dies die letzte wissenschaftliche 
Sitzung gewesen sei; der Termin für die Beratung des Statutenentwurfes 
in außerordentlicher Monatsversammlung werde noch bekanntgegeben werden. 

Da die nächste Sitzung bereits im neuen zahnärztlichen Universitäts-In- 
stitute stattfinden werde, benütze er gerne die Gelegenheit, Herrn Reg.-Rat 
Prof. Scheff für die in diesem Institute gewährte Gastfreundschaft nochmals 
seinen Dank auszusprechen, und bittet die anwesenden Herren der Klinik, 
ihrem Chef diese Dankeskundgebung übermitteln zu wollen. 

Schluß der Sitzung. 


" Der Apparat wird bei der Firma Ludwig Schulmeister. IX., Spitalgasse, 
hergestellt; Preis K 12750. 
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(Ausschußsitzung des Zentralverbandes der Österreichischen 
Stomatologen vom 22. Oktober 1914.) Nach der Erledigung des Einlaufs 
referiert Ausschußmitglied Dr. Fehl über die Steuerschutzstelle und ins- 
besondere über die dort angelegte Sachverstündigenliste. — Mit Rücksicht auf 
den Kriegszustand wird der Beschluß gefaßt, die diesjährige ordentliche 
Verbandsversamlung (XII. Jahresversammlung) nur als reine Geschäfts- 
sitzung mit Ausschluß aller wissenschaftlichen Vorträge abzuhalten. Die Tages- 
ordnung der für Samstag den 5. Dezember festgesetzten XII. Jahresversammlung 
lautet: 

. Begrüßung durch den Präsidenten. 

. Jahresbericht des Schriftführers. 

Kassabericht des Säckelwarts. 

. Bericht der Schriftleitung der Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 

. Festsetzung des Mitgliedsbeitrages. 

. Bestimmung des Ortes und der Zeit der nächsten ordentlichen Ver- 
bandsversammlung. 

*. Allfällige Anträge. 

Anträge sind schriftlich bis längstens 1. Dezember an die Verbands- 
leitung (Dr. Willy Herz-Frünkel, Wien, L, Graben 3) zu richten. Die Ver- 
bandsversammlung wird in Wien, IX., Berggasse 5 (Restaurant „Zum silbernen 
Brunnen“, Annasaal), abgehalten werden und beginnt präzise 8 Uhr. Schließlich 
referiert Schriftführer Dr. Bum über die Organisation der kriegszahnärzt- 
lichen Hilfeleistung unter Bezugnahme auf Verordnungen des Militär- 
kommandos und auf die ihm bekannt gewordenen sonstigen kriegszahnärztlichen 
Hilfsstellen Österreichs. 
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Über den praktischen Wert der Gelenkartikulatoren. 


Von Privatdozent Dr. Wilhelm Wallisch. 
(Mit 4 Figuren.) ] 

Jahr für Jahr tauchen neue Gelenkartikulatoren auf und jedem Artiku- 
lator liegt ein Begleitschreiben bei, dab nur mit diesem Artikulator die Zähne 
richtig aufgestellt werden können. Außerdem heißt es, daß beim Kauen mit 
den im Gelenkartikulator aufgestellten Zähnen die Prothese eine „größere Sta- 
bilität“ erhält, ja Frederik Frahm sagt im Dental Cosmos, Mai 1914, daß eine 
perfekte Artikulation, angepaßt den individuellen Maßen, mit geringer Saug- 
kraft bessere Resultate geben wird, als eine perfekte Saugkraft ohne die nach 
den individuellen Maßen genommene, geringe Artikulation.“ 

Angesichts der vielen gerühmten Vorzüge des Gelenkartikulators will 
ich in folgendem die Frage erörtern, welche Vorteile hat für den Praktiker 
ein guter Gelenkartikulator, und zwar 

a) in bezug auf den Sitz der Prothese, 

b) in bezug auf das Kauen? 

In einer vor mir liegenden odontologischen Revue, welche auch einen 
der vielen Gelenkartikulatoren anpreist, heißt es: „Dieser Artikulator ermóg- 
licht die naturgetreue Wiedergabe sümtlicher vom Menschen zum Zerkleinern 
und Mahlen der Speisen ausgeführten Unterkieferbewegungen.“ Wenn wir 
imstande würen, die künstlichen Zühne im Munde so zu befestigen, wie es die Natur 
getan, so würe unsere Aufgabe mit Hilfe dieses Gelenkartikulators unter Vor- 
aussetzung der Richtigkeit seiner Anpreisung eine sehr einfache, das Artiku- 
lationsproblem wäre dadurch für den Zahnarzt gelöst. Leider bildet aber die 
Art der Befestigung der künstlichen Zähne im Munde für sich ein Problem, 
das für jeden einzelnen Fall speziell gelöst werden muß, und zwar auf Grund 
eines genauen Abdruckes, des richtigen Bisses und eines Artikulators, der die 
oben angeführten Bewegungen auszuführen gestattet. 

Bei diesen Bewegungen müssen wir uns vor Augen halten, daß bei jeder 
Bewegung des Unterkiefers derselbe tiefer tritt und sich nach vorne verschiebt. 
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Beim Scharnierartikulator ist nur die Scharnierbewegung möglich, die der 
Unterkiefer gar nicht ausführt, wir können mit dem Scharnierartikulator die 
Bewegungen des Unterkiefers daher auch gar nicht nachprüfen; wir können 
mit demselben nur die Zähne in der erfahrungsgemäß richtigen Kauebene auf- 
stellen, so daß sie im Ruhebiß sich genau berühren. 

Der Gelenkartikulator ermöglicht jedoch die Vorwärtsbewegung und Seit- 
wärtsbewegung, beide verbunden mit dem Tiefertreten des einen Gelenkteiles, 
und zwar dadurch, daß die Gelenkachse des einen Teiles des Artikulators auf 
einer nach vorne und abwärts mehr oder weniger gebogenen Gelenkebene des 
anderen Teiles des Artikulators gleitet. Die Gelenkebene ist entweder als mitt- 
lerer Durchschnitt der Gelenkbahnen überhaupt am Artikulator fix ange- 
bracht oder wird nach Maßnahme an dem betreffenden Patienten als individu- 
elle Gelenkbahn immer wieder frisch eingestellt. Mit dem Gelenkartikulator 
kann man die Zähne genau so aufstellen wie im Scharnierartikulator, kann 
dabei aber kontrollieren, ob sie bei der Vorwärtsbewegung oder bei der Seiten- 
bewegung die Prothesen nicht zum Kippen bringen, man kann durch richtige 
Stellung der Zähne die Prothesen bei diesen Bewegungen direkt an ihre Unter- 
lage andrücken und kann die Seitenbewegung durch ein richtiges Ineinander- 
greifen der Zähne in eine Mahlbewegung umgestalten. 

Ein Festsitzen der Prothesen auf ihrer Unterlage kann durch keine noch 
so genaue Artikulation erzielt werden, es kann durch eine genaue Artikula- 
tion nur verhindert werden, daß die Prothesen bei gewissen Bewegungen von 
ihrem Platze verschoben werden. 

Bei diesen Bewegungen müssen wir aber auch wieder unterscheiden, ob 
sich etwas zwischen den Zähnen befindet, wie es beim Abbeißen oder Kauen 
der Fall ist, oder ob die Zähne sich direkt aufeinander verschieben. 

Beim Verschieben des Unterkieiers bei aneinander gepreßten Zähnen sind 
wir mit Hilfe des Gelenkartikulators imstande, die oberen Vorderzähne über 
die unteren beißen zu lassen. 

Stellen wir, wie es beim Scharnierartikulator üblich ist, die Backen- und 
Mahlzähne in einer Ebene auf und lassen die oberen Vorderzähne überbeißen, 
so werden beim Vorschieben des Unterkiefers im Munde die unteren Vorder- 
zähne auf die oberen Vorderzähne drücken nnd die obere Prothese an ihrem 
hinteren Ende abhebeln, weshalb seinerzeit einmal der Rat erteilt wurde, die 
Vorderzähne im offenen Biß aufzustellen. 

Mit Hilfe des Gelenkartikulators sind wir imstande, am Modell diese 
Bewegung zu kontrollieren, und können das Abhebeln der oberen Prothese in 
folgender Weise vermeiden. Stellen wir den zweiten unteren Mahlzahn höher 
als den ersten — der zweite obere Mahlzahn wird natürlich dementsprechend 
kürzer —, so wird beim Vorschieben des Unterkiefers der höhergestellte un- 
tere zweite Mahlzahn den normal gestellten ersten oberen Mahlzahn treffen 
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und dadurch den Unterkiefer mehr nach abwürts drücken. In der Schneide- 
zahngegend werden die Kiefer noch weiter voneinander entfernt und die Vor- 
derzähne können ohne Berührung sich übereinander verschieben. Der Überbiß 
der Vorderzähne wird durch das Höherstellen des zweiten unteren Mahlzahnes 
„kompensiert“. Haben die künstlichen Zähne entsprechend hohe Höcker, so 
genügen diese allein schon als Kompensationshöcker bei geringem Überbiß der 
Vorderzähne, wenn beim Vorschieben des Unterkiefers die Zähne Höcker auf 
Höcker beißen. Durch diese Kompensation, wenn beim Vorschieben die Mahl- 
zähne in Berührung bleiben oder die Höcker auf Höcker beißen, werden die 
obere und untere Prothese auch an ihrem Platze gehalten. 

Dieses Verschieben der Vorderzähne gelingt, wenn nichts zwischen den- 
selben sich findet; stellen wir aber die Vorderzähne einander gegenüber, um 
etwas abzubeißen, so werden die Prothesen an ihrem rückwärtigen Ende ab- 
gehebelt, dagegen hilft auch die idealste Artikulation nichts, wir können mit 
den künstlichen Zähnen nicht abbeißen. Eltner hat für diesen Fall einen 
genialen Ausweg gefunden, indem er ein Surrogat des Abbeißens für die künst- 
lichen Zähne konstruierte. Eltner hat die Kompensation in der Mahlzahn- 
gegend in eine Überkompensation umgewandelt, indem er statt der zweiten 
Mahlzähne stark aufsteigende Ebenen einsetzte. Dadurch ist es ihm ge- 
lungen, den Unterkiefer beim Vorschieben stark nach abwärts zu drücken, so 
daß die Vorderzähne weit klaffen. In diese klaffende Öffnung läßt er den Pa- 
tienten den abzubeißenden Gegenstand einführen (ein „Bretzel“, eine Zigarre 
u. dgl.) und läßt den Unterkiefer zurückziehen. Die aufsteigenden Ebenen hal- 
ten die Prothesen an ihrem Platze und die sich einander nähernden und sich 
übereinander verschiebenden Vorderzähne werden das Bretzel oder die Zigarre 
abbeißen. Da diese Abbeißbewegung eine von der normalen Abbeißbewegung 
ganz verschiedene Aktion ist, müssen die Patienten dafür erst trainiert werden. 

Auch die Seitwärtsbewegung kann durch den Gelenkartikulator kontrol- 
liert werden. Hierbei ist zu beachten, daß die Prothesen sich in der Mahlzahn- 
gegend links und rechts stützen, eventuell ein dritter Stützpunkt in der Schneide- 
zahngegend gefunden wird, und daß nicht ein zu stark vorstehender Zahn 
(Eckzahn) hindernd im Wege steht. 

Die Seitwärtsbewegung ist auch die Kaubewegung. Beim Kauen haben 
wir zwei Momente zu unterscheiden, das einfache Zerteilen des Bissens und 
das feine Zermahlen. Zum Zerteilen des Bissens genügt das gerade Zusammen- 
beißen der Zähne, zum feinen Zermahlen, zum Trennen einer zähen Fleisch- 
faser ist eine seitliche Mahlbewegung erwünscht. 

Stellen wir die Zähne in einem Scharnierartikulator auf, und zwar in 
einer Ebene, so besteht das Kauen darin, daß durch Öffnen und Schließen der 
Zähne die Speisen zerdrückt werden wie zwischen den Branchen einer Flach- 
zange; stellen wir in einem Gelenkartikulator die Zähne auf, so sind wir im- 
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stande, die Art des natürlichen Kauens zu imitieren. Bei der Kaubewegung tritt 
der Unterkiefer seitwärts, die Backen- und Mahlzähne stellen sich Höcker auf 
Höcker und rutschen dann, mit den Seiten der Höcker sich berührend, in die 
Stellung des Ruhebisses zurück. Diesen Vorgang können wir am Gelenkartiku- 
lator nachmachen, da er eine seitliche Verschiebung und ein Tiefertreten er- 
möglicht. Es kommt hierbei nicht bloß auf die Stellung der Backen- und Mahl- 
zähne, sondern auch auf ihre Form an. Selten entsprechen die Formen der 
künstlichen Zähne diesem tiefen Ineinandergreifen, wir müssen eventuell die 
Zähne nachschleifen, damit die Neigung der Höckerflächen und die Tiefe der 
Kaurinne in Einklang gebracht wird mit der Neigung und Form der Gelenk- 
bahn, welche sich in der Art des Tiefertretens des Unterkiefers kennzeichnen. 

Der Gelenkartikulator gibt uns also die Möglichkeit, den Pa- 
tienten mitseinen künstlichen Zähnen in der gewohnten Weise durch 
den Seitenbiß kauen zu lassen. Diese seitliche Kaubewegung bietet der 
Prothese aber keineswegs eine „größere Stabilität“, sondern erfordert selbst 
eine größere Stabilität, auch haben die für die Seitwärtsbewegung bei an- 
einander gepreßten Zähnen erforderten zwei oder drei Stützpunkte hier gar 
keinen Wert. Die Zähne werden im Artikulator so aufgestellt und so ineinan- 
der geschliffen, daß sie sich gleichmäßig berühren, durch das Zwischenschieben 
eines noch so dünnen Gegenstandes werden die Zähne entweder gleichmäßig 
voneinander ferngehalten, bei richtiger Aufstellung der Zähne, wie es auch bei 
den natürlichen der Fall ist, oder es werden durch das Zwischenschieben auf 
der einen Seite die Zähne auf der anderen Seite kippen. Die Autoren der ver- 
schiedenen Gelenkartikulatoren sind sich der Wichtigkeit eines guten Sitzes 
der Prothesen für ein günstiges Resultat ihrer Artikulatoren trotz der Anprei- 
sungen wohl bewußt und fügen daher immer Anweisungen für das Aufstellen 
der Zähne bei, die meist sehr beachtenswert sind. Am Schlusse dieser kurzen 
Abhandlung will ich einige dieser Ratschläge, die ich für den Praktiker un- 
gemein wichtig halte und die nicht oft genug wiederholt werden können, an- 
fügen. Jetzt will ich noch die Art der Handhabung des Gelenkartikulators kurz 
auseinandersetzen. 

Stellen wir im Scharnierartikulator die Modelle auf, so ist es, theoretisch 
genommen, ganz gleichgültig, wie wir dies tun, da es sich nur darum handelt, 
im Ruhebiß die genaue Artikulation herzustellen. In praxi wird es aber doch 
anders geübt, die Modelle werden so eingestellt, daß die Mittellinie der Mo- 
delle der Mittellinie des Artikulators entspricht, schon aus dem Grunde, um 
bequemer und übersichtlicher die Zähne aufstellen zu können, dann sucht man 
mit der Bißschablone im Munde die Kauebene und stellt in derselben die 
künstlichen Zähne auf. Gebisse, die im Scharnierartikulator lege artis aufge- 
stellt sind, haben, wie wir wissen, viele Patienten voll befriedigt, nun wird hier 
die große Erfahrung und der praktische Blick des Zahnarztes, vielleicht auch 
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Artikulators festgemacht ist, auf welcher ein Stift schleift, der am Oberteil 
des Artikulators befestigt ist, der dadurch die beiden Teile des Artikulators 
in der durch die Bißschablone gegebenen Entfernung hält. Hohe Überbisse 
kann man hier durch eine tiefe Schneidezahnführung erreichen, welche eine 
hohe Kompensation ermöglicht; in der Natur sind die hohen Überbisse nie 
mit einer Kompensation verbunden, da die Zähne im Knochen festsitzen. 

Bezüglich der Gelenkbahn habe ich schon erwähnt, daß es fixe Gelenk- 
bahnen gibt und individuelle Gelenkbahnen. Um die individuelle Gelenkbahn 
zu bekommen, bedarf es eines Apparates, der die Bewegungen des Kieferköpf- 
chens aufzeichnet. Die einfachste Form eines solchen Apparates ist ein starrer 
Draht, der an den Vorderzähnen oder an der Wachsschablone des Unterkiefers 
unbeweglich festgemacht ist und bis zur Gegend des Unterkieferköpfchens 
reicht, dieses Ende trägt einen federnden Bleistift, der bei der Bewegung des 
Unterkiefers die Bewegung des Kieferköpfchens auf einem Papier aufschreibt. 
Gysi hat zahlreiche solche Messungen vorgenommen, und dabei hat es sich 
gezeigt, daß die Gelenkbahnkurve keineswegs der Form des Tuberculum ent- 
spricht, sondern viel flacher ist. Sie setzt sich aus zwei Teilen zusammen, aus 
einem Teile der Gelenkflüche des Kieferkópfchens, soweit dasselbe über den 
Unterstützungspunkt des Tuberculum hinweggezogen wird, und aus einem Teile 
der Gelenkfláche des Tuberculum, über den das Kieferköpfchen gleitet. 

Nicht ganz mit Unrecht wird der vielbeschäftigte Praktiker fragen, ist 
es unbedingt notwendig, die umständliche Prozedur des Maßnehmens vorzuneh- 
men, muß man eine individuelle Gelenkbahn für jeden Patienten haben? Theo- 
retisch müßte ich diese Frage unbedingt bejahen, als Praktiker aber finde ich 
die individuelle Gelenkbahn nicht notwendig, da ich bei der Prothese kleine 
Unrichtigkeiten im Munde des Patienten korrigieren kann, indem ich das na- 
türliche Kiefergelenk als Artikulator benütze. Dies gilt besonders für den sel- 
tenen Fall, daß die Gelenkbahn der einen Seite der Gelenkbahn der anderen 
Seite nicht genau entspricht. Derselben Meinung scheint auch Gysi zu sein, 
da er in seinem neuen Symplex-Artikulator (Fig. 3), der eine ideale Imita- 
tion für die Kieferbewegung darstellt, eine fixe Gelenkfläche angebracht hat. 

Mit dem Gelenkartikulator sind wir imstande, obere und untere Prothe- 
sen seitwürts und nach vorne vorschieben zu lassen, ohne daß die Prothesen 
an ihrer Unterlage sich lockern, vorausgesetzt, daß nichts zwischen den Zäh- 
nen sich findet. Wir sind mit Hilfe des Gelenkartikulators imstande, den Pa- 
tienten die natürlichen Kaubewegungen ausführen zu lassen, ohne daß die Pro- 
thesen im Munde sich lockern, immer unter der Voraussetzung, daß nichts 
zwischen den Zähnen sich findet. Befindet sich ein Bissen zwischen den Zähnen, 
so hat der Gelenkartikulator gar keinen Einfluß mehr auf den Sitz der Pro- 
thesen, hier gelten dann in noch höherem Maße dieselben Regeln, wie wir sie 
beim Aufstellen der Zähne auch beim Scharnierartikulator kennen gelernt haben, 
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Zähne oder für Prothesen, die sich auf ihrer Unterlage nicht verschieben 
können, sondern wir müssen eine steilere Gelenkbahn gebrauchen, als sie der 
Patient hat. Stellen wir bei einer individuellen Gelenkbahn die Zähne mit einer 
hohen Kompensation im Artikulator auf, z. B. durch Vertiefung der Schneidezahn- 
führung, so erreichen wir beim Vorschieben des Unterkiefers einen hohen Über- 
biß, beim seitlichen Verschieben eine genaue, vielleicht ideale Berührung, 
ein tadelloses Festsitzen der Prothesen vorausgesetzt, welche aber, wenn die Vor- 
aussetzung nicht zutrifft, beim Kauen ein sicheres Kippen der Prothesen zur 
Folge hat. Benützen wir aber für den Fall eine falsche, d. h. zu steile Gelenk- 


Fig.4. 





bahn, so bekommen wir, wenn wir die Zühne im Artikulator lege artis aufge- 
stellt haben, im Munde bei den Bewegungen eine zu hohe Kompensation, eine 
Überkompensation, wodurch die Zühne in der Mahlzahngegend aufeinander 
schleifen, wührend sie in der Backenzahngegend erst beim Hineinrutschen in 
den Ruhebiß fest aufeinander treffen, so daß während des Kauens die Backen- 
zähne die Speisen fein zerteilen können und die Prothesen fest auf ihrem 
Platze bleiben. 

Der Bonwill-Artikulator gestattet kein Tiefertreten des Unterkiefers, 
und doch kann man mit den künstlichen Zähnen, die in diesem Artikulator 

Ósterr. Zoitschrift für Stomatologie. 37 


430 Wilhelm Wallisch. 


aufgestellt sind, ausgezeichnet-kauen, wie wir bei einer Demonstration gesehen 
haben, aber unter der Voraussetzung, daß eine Eltnersche Ebene in die Zahn- 
reihe eingestellt ist, also eine Überkompensation. Dieses gute Kauen zeigt nicht, 
daß der Bonwill-Artikulator richtig ist, sondern daß die Überkompensation 
selbst bei einem Bonwill-Artikulator gute Resultate ergibt. 

Ich habe an meinem Artikulator (Fig. 4), der im Jahre 1907 heraus- 
kam, das Tuberculum imitierend, eine ziemlich steile Gelenkbahn angebracht 
und habe dann, nachdem Gysi 1908 seine Broschüre „Beitrag zum Artikula- 
tionsproblem“ veröffentlichte, eingesehen, daß meine Gelenkbahn der Bewegungs- 
bahn des Unterkiefers nicht entspricht, und habe meinen Artikulator totge- 
schwiegen. Die günstigen Erfahrungen aber, die ich und andere mit meinem 
Artikulator machten, und speziell der Gedanke der Überkompensation von 
Eltner haben in mir die Überzeugung wachgerufen, daß mein Artikulator 
zwar nicht der naturgetreuen Wiedergabe der Bewegung der natürlichen Zähne 
entspricht, daß er aber für das Aufstellen künstlicher Zähne im Artikulator 
ausgezeichnet ist, da diese Zähne dann im Munde das Kaugeschäft tadellos 
verrichten. Ein weiterer Vorteil dieses Artikulators ist es auch, daß derselbe 
durch das Anziehen einer Schraube in einen fixen Scharnierartikulator verwan- 
delt werden kann und daß beim Vorwärtsschieben oder beim seitlichen Ver- 
schieben der Oberteil des Artikulators auf jedem Punkt stehen bleibt, da keine 
Federn verwendet sind. 

Zum Schlusse möchte ich hervorheben, daß der Patient nicht erwarten 
darf, mit den künstlichen Zähnen genau in derselben Weise abzubeißen und 
genau in derselben Weise zu kauen wie mit den natürlichen Zähnen, da die 
Kiefer ihre Form verändert haben und die künstlichen Zähne nicht so fest 
sitzen können wie die natürlichen. Der Patient muß das Kauen mit den künst- 
lichen Zähnen erst lernen; daß dies aber rasch geschieht, ersehen wir daraus, 
daß so viele Patienten selbst mit den im Scharnierartikulator aufgestellten Ge- 
bissen sehr zufrieden sind und erklären, daß sie sehr gut kauen können. Stellen 
wir die Zähne in einem Gelenkartikulator auf, so daß das Kauen auch durch 
eine Seitwärtsbewegung ermöglicht wird, so werden wir den Patienten in seinem 
Bestreben, sich an die künstlichen Zähne zu gewöhnen, sehr unterstützen, der 
Patient wird mit solchen Zähnen rascher kauen lernen und besser kauen. 

Zum Aufstellen künstlicher Zähne halte ich einen Gelenkartikulator mit 
steiler Gelenkfläche zur Erzielung guter Kautätigkeit besonders geeignet; zur 
genauen Imitation der natürlichen Bewegungen des Unterkiefers kann nur ein 
Gelenkartikulator mit den entsprechenden individuellen Gelenkflächen verwen- 
det werden. 

Der Gelenkartikulator hat keinen Einfluß auf das Festhaften der Pro- 
thesen am Kiefer, aber man kann mit seiner Hilfe beim leeren Verschieben 
der Zähne aufeinander ein Kippen der Prothesen vermeiden. 
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Da für das gute Sitzen der Prothesen und für das gute Kauen auch 
die Gelenkartikulatoren nur dann einen Zweck haben, wenn die allgemein gül- 
tigen Regeln für das Aufstellen der künstlichen Zähne befolgt werden, so halte 
ich es nicht für überflüssig, hier die Ratschläge einiger Praktiker zu wieder- 
holen. 

Parreidt schreibt im Handbuch der Zahnheilkunde 1880: 

„Wie hoch der Biß sein soll, ist nicht immer genau zu bestimmen. Im 
allgemeinen mag die Regel maßgebend sein, daß die Lippen in nicht kontra- 
hiertem Zustande leicht und natürlich aufeinander ruhen und daß der vor- 
dere Rand des Ramus ascendens vom Unterkiefer an der Stelle, wo er vom 
Alveolarrand aus schief nach oben aufsteigt, ganz nahe an die Tuberositas 
des Oberkiefers kommen muß. Allein die Gesichtsbildung ist bei verschiedenen 
Menschen so verschieden, daß man mit diesen Regeln nicht immer auskom- 
men kann. Wenn durch lüngeren Mangel der Zühne die Beziehungen der Kiefer 
zueinander gegen früher bedeutend veründert sind, so würde man den Ge- 
sichts- und Kaumuskeln ungewóhnliche Anstrengungen auferlegen, wenn man 
. die Konturen des normalen Gebisses wieder vollständig herstellen wollte. Da- 
durch aber würde das Ersatzstück sehr lüstig fallen, Ermüdung und Abspan- 
nung der Muskeln und bisweilen auch Schmerzen verursachen, die ermüdeten 
Muskeln werden auch, rückwirkend auf die übrigen Weichteile des Mundes, 
ein leichtes Loslósen des Apparates veranlassen, sie werden sehr ungeschickt 
beim Kauen sein, und somit kann unter solchen Umständen das Gebiß sehr 
unbrauchbar werden. Für jeden speziellen Fall kann also keine Regel bezüg- 
lich der notwendigen Höhe des Gebisses gegeben werden. Der Praktiker muB 
in jedem Falle sorgfültig alle einschlagenden Momente berücksichtigen und 
darnach urteilen. Ebenso verhält es sich mit der Fülle des Wachsstreifens vorn 
unter den Lippen. Bei Bestimmung der Grenze des Gebisses nach vorne muß 
man die durch langdauernden Mangel der Zähne eingetretenen Veränderungen 
sehr sorgfältig berücksichtigen, wenn nicht das Aussehen des Betreffenden ein 
unschönes und ganz entstelltes werden soll Bisweilen muß man bedeutende 
Unregelmäßigkeiten einführen. 

Nachdem das Wachs so weit beschnitten ist, daß das Aussehen des 
Patienten ein natürliches ist, und daß beim Zubeißen der obere Wachsstreifen 
den unteren allenthalben berührt, so müssen wir uns noch einige Merkmale an- 
bringen. Zunächst müssen wir uns anmerken, wie lange die oberen Schneidezähne 
sein sollen. Wenn die Lippen natürlich aufeinanderliegen, so führen wir in der 
Mittellinie horizontal ein kleines, nicht zu spitzes Instrument zwischen den ge- 
schlossenen Lippen hindurch ein und verletzen das Wachs in nachher leicht be- 
merkbarer Weise. Von diesem Punkte aus ziehen wir dann nach beiden Seiten 
hin eine horizontale Linie. Diese Linie liegt 1—11/4 mm oberhalb der Schneide 
der oberen Incisoren. Wenn der Patient lächelt, kann man beurteilen, ob div 
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Linie genau horizontal geworden und an die richtige Stelle gekommen ist. Sie 
muß, wenn der Mund nur ein wenig geöffnet wird, auf beiden Seiten gleich- 
mäßig sichtbar sein. Ein in jeden Mundwinkel ohne Verschiebung der Weich- 
teile eingeführtes Instrument trifft den Wachsstreifen an der Stelle, wo der obere 
Eckzahn zu stehen kommen soll, etwa !/, mm ober dessen Spitze. Die horizon- 
tale Linie wird gewöhnlich in die Berührungslinie der beiden Wachsblócke 
fallen.“ 

Gysi gibt seinem Simplex-Artikulator folgende Ratschläge mit: 

1. Hauptregel für die Molaren und Prämolaren ist, dieselben möglichst 
gut über die Molarränder zu stellen, damit die Platten beim Beißen nicht 
kippen. 

2. Die Prämolaren sollen hinter den Eckzähnen gut verborgen sein, die 
oberen Prämolaren sollen mit beiden Höckern auf dem unteren Artikulations- 
wachs aufstehen. 

3. Die oberen Molaren sollen auf dem unteren Artikulationswachs nur 
mit dem inneren oder Gaumenhöcker aufstehen, der äußere Höcker des zweiten 
Molaren darf noch höher stehen als der des ersten Molaren. Durch diese Stel- 
lung bleiben die Molaren im Kontakt bei den seitlichen Kieferbewegungen und 
verhindern das Kippen der Prothesen, sofern man Molaren mit tiefer Längs- 
rinne verwendet. 

4. Der obere Eckzahn muß mit seiner Spitze völlig in der Lücke stehen 
zwischen den unteren Antagonisten. Nur so sind seitliche Bewegungen möglich 
Die hintere Hälfte der Schneidekante soll in der Richtung der Prämolaren 
sein. Auf diese Weise wird die Rundung der Frontzähne weniger breit aus- 
sehen. 

In dieser kurzen Skizze hoffe ich dem Praktiker, der sich nicht einge- 
hend mit dem Artikulationsproblem beschäftigen kann, über den Wert des 
Gelenkartikulators aufgeklärt zu haben, zugleich aber auch gezeigt zu haben, 
dab auch bei Benützung des Gelenkartikulators das Festsitzen der Prothesen 
am Kiefer beim künstlichen Zahnersatz die Hauptrolle spielt. 


Über Kieferschußfrakturen.') 


Von Professor Dr. Rudolf Weiser. 


Prof. Dr. Rudolf Weiser leitet seine angekündigte „Vorstellung 
mehrerer in Behandlung befindlicher Fälle von Kieferschußfrak- 
turen“ unter Hinweis auf eine Serie von Wandtafeln mit einer kurzen Be- 


1) Autoreferat über den am 20. November 1914 in der k. k. Gesellschaft der 
Ärzte gehaltenen Vortrag. 
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schreibung der gegenwärtig noch üblichen älteren und der neuesten Methoden zur 
prothetischen und orthodontischen Behandlung der Kieferschußverletzungen ein. 
Sodann führte der Vortragende zwölf dem Mannschaftsstande angehörende Pa- 
tienten vor, welche sich in verschiedenen Stadien der Behandlung befinden. 
Neun derselben sind bereits geheilt und mit einem provisorischen Fixations- 
apparate versehen, der normales Kauen ermöglicht, so zwar, daß der Ernäh- 
rungszustand der in der ersten Zeit nach der Verletzung sehr herunterge- 
kommenen Patienten gegenwärtig ein geradezu blühender zu nennen ist. Meist 
handelte es sich um Schußfrakturen eines der beiden horizontalen Äste des 
Unterkiefers mit bedeutender Dislokation des großen sowohl als auch des 
kleinen Fragmentes, welche Dislokationen durch den Retentionsapparat in 
exaktester Weise behoben wurden. Mit der Anfertigung der die Fragmente in 
ihre Lage redressierenden Apparate wurde durchwegs sofort nach Eintreffen 
der Patienten im Spital begonnen. Die Ruhigstellung der Fragmente in der 
richtigen Lage führte den wesentlichsten Umschwung im subjektiven Befinden 
der Patienten herbei. Erst sekundär befaßte sich Weiser mit der Behandlung 
der Weichteilverletzungen im Bereiche der Kiefer. Diese Weichteilbehandlungen 
involvierten tiefe und ausgedehnte Inzisionen, die Extraktion von losen, in Eiter 
gebadeten Sequestern und hochgradig gelockerten Zähnen, die Ausfüllung 
tiefer Abszeßhöhlen mit Mosetigscher Knochenplombe nach vollkommener Säu- 
berung und Auslöffelung des Granulationsherdes usw. 

In einem zu Beginn der Behandlung besonders desolaten Falle war durch 
Schrapnellschuß der Mundhóhlenboden derartig zerrissen, daß man von der 
Unterkinngegend zum Zungengrund sehen konnte und Speichel, Eiter und Er- 
nährungsflüssigkeiten durch die Wunde fast unaufhaltsam abflossen. Nach 
Schienung der beiden Unterkieferfragmente durch eine auf die drei noch vor- 
handenen Zähne aufzementierte Metallkappe schritt Weiser alsbald zur Schließung 
der klaffenden Wunde in der Unterkinngegend, wobei nur an einer einzigen 
Stelle durch ein Drainrohr für den Abfluß von Eiter gesorgt wurde, der von 
oberflächlichen, sequestrierten Lamellen der lingualen Corticalis mandibulae 
stammte. Nach achtwöchiger Bebandlung ist der Patient so weit, daß bereits 
zur Herstellung eines definitiven Ersatzes geschritten werden kann. In den 
meisten Fällen bediente sich der Vortragende mit bestem Erfolge einer ihm 
praktisch erscheinenden Modifikation der Schröderschen Gleitschiene. In ein- 
facheren Fällen, wie z. B. bei Bruch im Bereiche der Symphyse und bei völlig 
klarer Artikulation des frakturierten Unterkiefers mit dem Oberkiefer erweist 
sich als sehr einfach und praktisch die von Heath angegebene, den vorhan- 
denen Zühnen aufzuzementierende Metallkappe, welche freilich bei Vorhanden- 
sein von Zahnlücken, von gekippten Zähnen mit divergierenden Achsen, ver- 
schiedene Modifikationen und Kombinationen mit Schrauben und Bügeln er- 
fahren mub. 
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In einem Falle von sehr ausgedehnten Verletzungen im Bereiche .des 
Oberkiefers, der noch lange nicht als geheilt zu betrachten ist, bediente sich 
der Vortragende des extra-intraoralen Verbandes nach Bimstein. Er besteht 
in einer Gaumenplatte, welche das auf die Zunge hinuntergesunkene Gaumen- 
dach bedeckt und in einer richtigen Lage fixiert, ferner aus zwei symmetrisch 
aus der Mundspalte austretenden und parallel der Wange nach rückwärts 
tretenden horizontalen Metallbügeln, von welchen elastische Züge zu einer dem 
Schädel angepaßten Kappe führen. 

Seine Erfahrungen zusammenfassend, tritt der Vortragende mit Nach- 
druck dafür ein, mit der orthopädischen Behandlung der frakturierten Kiefer- 
knochen ja nicht zu warten, bis die Weichteilverletzungen geheilt seien, sondern 
mit der Herstellung der Prothese sofort zu beginnen, dabei aber selbstredend 
weder die diätetische allgemeine Behandlung, noch die chirurgische Behandlung 
der Weichteilverletzungen zu vernachlässigen. 

Der Vortragende hat die Gelegenheit nicht verabsäumt, auch zwei noch 
nicht behandelte Fälle vorzuführen. Der eine Fall betraf einen Korporal, 
welcher seit seiner Verwundung in einem Gefechte bei Schabatz drei Wochen 
hindurch nicht fachärztlich behandelt wurde. Der Unterkiefer ist in fünf Teile 
zerbrochen, die Zahnreihen so kunterbunt durcheinander geworfen, daß Patient 
kaum reden und kaum schlucken kann. Anfänglich bestehender widerwärtiger 
Foetor ex ore und der reichliche Ausfluß von eitrigem Schleim und Speichel 
haben sich zwar schon nach 2 bis 3 Tagen durch entsprechende Wundver- 
sorgung und durch Anwendung zweistündlicher Spülungen mit 1°/, Wasserstoff- 
superoxyd fast gänzlich verloren. Im übrigen ist die Kaufunktion selbst- 
redend noch vollständig aufgehoben und Pat. lediglich auf flüssige Nahrung 
angewiesen. Die Schienen für die Fragmente sind jedoch schon in Vorbereitung 
und der Vortragende ist sich vollkommen sicher, daß binnen wenigen Wochen 
der Patient seinen bis dahin mit Gleitschiene versorgten Ober- und Unterkiefer 
bereits zum Kauen verwenden können wird. 

Ein anderer Fall ist insofern interessant, als der mit fast lückenlosen 
Zahnreihen ausgestattete Ober- und Unterkiefer des Patienten anscheinend un- 
verletzt sind. Nur der Fachmann erkennt, daß die Zahnreihen nicht richtig 
artikulieren und sieht sofort, daß die Angabe des Patienten, er könne nicht 
kauen, der Wahrheit entspricht. Die Ursache der für den Patienten sehr folgen- 
schweren Störung der Kaufunktion ist lediglich in der Zertrümmerung des 
rechten Capitulum mandibulae durch das Projektil gelegen. Auch in diesem 
Falle wird man durch Anwendung der Gleitschiene wieder einen vollkommen 
zufriedenstellenden Kauakt erzielen. Vorher muß man aber durch Anwendung 
von elastischem Zuge mittelst Kautschukringen, welche von der Schiene des 
Unter- zu der des Oberkiefers ziehen werden, die bereits eingetretene Kon- 
traktur überwinden, welche dadurch verursacht worden ist, daß der Patient 
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erst nach Heilung einer ebenfalls durch das Projektil verursachten Nekrose 
des rechten Mittelohres in zahnärztliche Behandlung genommen werden konnte; 
letztere war, solange der Fall frisch und die Otitis media florid gewesen ist, 
unmöglich, weil der Patient an fortwährenden Ohnmachts- und epileptischen 
Anfüllen litt, welche nunmehr sistiert haben. 





Referate und Bücherbesprechungen. 





Die Anüsthesie in der Zahnheilkunde. Von Dr. Desiderius Wein, Buda- 
pest. Verlag Dergmann, Wiesbaden 1914. 

Der Autor, welcher in aller Bescheidenheit für sich die Prioritüt in 
Anspruch nimmt, die Frage der Anästhesie in der Zahnheilkunde systematisch 
dargestellt zu haben, ist leider gerade über die wichtigsten einschlägigen 
Arbeiten in Unkenntnis geblieben. Die Arbeiten Bunte und Morals, Fischers, 
Seidels, Per Gads sind an ihm spurlos vorübergegangen. Hätte er diese 
Arbeiten gekannt, so wäre zumindest der letzte Satz seines Vorwortes unge- 
schrieben geblieben, in welchem er der Zuversicht Ausdruck gibt, daß er mit 
seinem Buche ein allgemeines Bedürfnis befriedigt. — Abgesehen davon, ist 
aber die Darstellung des Autors durchwegs eine ungenügende. Wenn in einem 
Buche über die zahnärztliche Anästhesie das Wort Novokain nur einmal 
in einer Anmerkung vorkommt, ist dies wohl bezeichnend für seinen Wert. 
— Daß der Autor die Anästhesie der Zähne immer nur von der bukkalen 
Seite her vornimmt, ist doch merkwürdig. Der Nervus nasopalatinus scheint 
ibm überhaupt unbekannt zu sein, da er ihn nicht nur unerwähnt läßt, sondern 
ihn auch in sein Schema über die Innervation des Gaumens nicht eingetragen 
hat. — Die Abbildungen, besonders auch die anatomischen, sind vollkommen 
ungenügend. Wer das Foramen infraorbitale nach dem Bilde des Verfassers 
lokalisiert, kann sicher sein, daß er in die Orbita injizieren wird. — Von den 
vielen störenden Druckfehlern (immer Trigonum tetromolare) und den vielen 
Sprachirrungen wollen wir gar nicht reden. — Ein allgemeines Bedürfnis sind 
wohl solche Bücher nicht. Sicher. 
Ein Beitrag zur Therapie der Trigeminusneuralgien mit Hilfe von 

Alkoholinjektionen. Von Prof. Cieszczynski (Lwowskity podnik le- 
karski zdina 19. März 1914, XI. u. XII. Heft des IX. Jahrganges.) 

Prof. Dr. Cieszezynski bringt sehr wertvolle Angaben zu der Frage 
der Therapie der Trigeminusneuralgien. Seine Erfahrungen in dieser 
Frage beweisen, daß diese Erkrankung, insoferne es sich um eine sogenannte 
idiopathische Trigeminusneuralgie handelt, eine verhältnismäßig sehr seltene 
ist. Die Aufzeichnungen mancher Autoren, die sich speziell mit der Therapie der 
Trigeminusneuralgien befassen, bringen eine so krasse Zahl von Erkrankten 
und Behandelten — Schloesser z.B. berichtet über 123 von ihm geheilte 
Fälle, Killian gar über 191 behandelte Fälle! —, daß die Annahme allzu 
berechtigt erscheint, daß viele von diesen angeblichen Trigeminusneuralgien 
keines „idiopathischen“, sondern wahrscheinlich anderen, z. B. dentären Ursprungs 
waren — Fälle, bei denen also die eingeschlagene Alkoholinjektions-Therapie 
nicht unbedingt notwendig war — bei denen eine andere Behandlung auch 
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zum Ziele geführt hätte. Cieszczynski hat bereits seit mehr als Jahresfrist 
zu dieser Frage Stellung genommen in seinem „Zur Differentialdiagnose zwi- 
schen Trigeminusneuralgien und neurologischen Schmerzen dentalen Ursprungs 
mittelst Röntgenstrahlen“. Verlag Otto Nemnich, Leipzig 1913. 

In dem jetzt erschienenen Artikel gibt er dem behandelnden Arzt in 
Fällen, wo es sich um idiopathische Trigeminusneuralgie handelt, einen sicheren 
Wegweiser, auch den Ort des Krankheitsherdes genauer lokalisieren zu kön- 
nen, um dann das Heilverfahren (Alkoholinjektion) an richtiger Stelle zur An- 
wendung bringen zu können. Cieszczynski fand nach ausgedehnten Unter- 
suchungen, die er an Patienten und an sich vorgenommen hat, daß die Dauer 
der Einwirkung einer Leitungsanästhesie im Munde des Patienten mit einer 
20/,igen Novocainlösung der frisch bereiteten Supareninlösung1—1000, 1 Tropfen 
auf 1 cm? durchschnittlich 56—60 Minuten andauert. Die Wirkung dieser Lö- 
sung hingegen in der Gegend des Ganglion Gasseri dürfe man nicht länger 
wirkend als 5—10 Sekunden annehmen. Um nun den Sitz des Krankheits- 
herdes, der die neuralgischen Schmerzen beim Patienten hervorruft, genauer 
lokalisieren zu können, injiziert Cieszczynski beim Kranken zuvor eine 
20/,ige Novocainlösung ins Foramen rotundum resp. ovale, je nachdem die 
Schmerzäußerungen in das Gebiet des II. resp. III. Trigeminusastes verlegt 
werden. Hören dann die Schmerzen auf und kann man die Schmerzanfülle 
trotz der Reizungen an den typischen Druckpunkten nach der Injektion durch 
50—60 Minuten nicht hervorrufen, so erscheint es erwiesen, daß der Krank- 
heitsherd tatsächlich in dem Gebiet des II. und III. Astes gelegen ist. In diesen 
Fällen wird auch die Injektion des Alkohols, in dem entsprechenden Orte in- 
jiziert, den gewünschten Erfolg herbeiführen künnen. 

Hören die Schmerzen nicht auf, dann gibt es wieder zwei Möglichkeiten 
(nämlich die ganz korrekte Injektion vorausgesetzt!): entweder ist der Herd 
zentralwärts gelegen oder kann die Neuralgie von beiden Ästen herkommen, 
nur ist der Schmerz, herrührend z. B. vom II. Ast des Trigeminus, ein hefti- 
gerer als der vom III. Ast, wodurch die Schmerzen des II. Astes die des 
III. Astes übertónen und selbe dem Patienten nicht zum Bewußtsein kommen 
lassen. Erst nach Eliminierung des Schmerzes, der vom II. Ast herrührt, tritt 
der bis dahin zwar vorhandene, aber nicht zum Bewußtsein gelangte Schmerz 
dem Patienten zum Bewußtsein. Nun macht Cieszczynski eine Injektion des 
Anästhesierungsmittels ins Ganglion Gasseri und beobachtet den Patienten im 
Verlaufe einer Stunde; tritt jetzt kein Schmerzanfall ein, dann erscheint die 
Annahme einer Trigeminusneuralgie berechtigt, die von beiden Ästen hervor- 
gerufen ist, treten aber trotz der Injektion ins Ganglion Gasseri im Verlaufe 
der nächsten Stunde Schmerzen auf, dann kann mit Gewißheit geschlossen 
werden, daß der Krankheitsherd zentralwürts gelegen ist, eine Alkoholinjektion 
gewiß keine Bessernng des Zustandes hervorrufen wird. Diesen Weg einzu- 
schlagen, erscheint um so wichtiger, wenn man erwägt, daß das Kokain auf das 
Protoplasma der Nervenzellen eine nur vorübergehende lähmende Wirkung 
hat, während aber der Alkohol durch die Entwicklung des für die Lebens- 
funktionen des Nervengewebes wichtigen Wassers den Nerven zur Degenera- 
tion, zum Absterben bringt. In dem gleichen Artikel bringt uns Ciesz- 
czynski außer den soeben angegebenen diagnostisch so wichtigen Hilfs- 
mitteln auch ein genaues Schema, um bei der Injektion sicher zu sein, an die 
gewünschte Stelle, wo das Depot des zu verwendenden Mittels abgelagert 
werden soll, zu gelangen. Auf Grund ausführlicher Studien, die er an einem 
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umfangreichen Material vorgenommen hat, nach Schädelschnitten und Rönt- 
genogrammen, hat er gefunden, daß das For. ovale resp. rotundum in einem 
gewissen Verhältnisse zu genau zu bestimmenden Orientierungspunkten außer- 
halb des Schädels stehe, Punkten, welche er sich im Gesichte des Patienten 
mit Bleistift anzeichnet. Diese Striche wieder zeichnet er in einem bestimmten 
Verhältnis zur „Frankfurter Ebene“, wodurch er stets wieder die gewünschte 
Kopfstellung erhält, ferner stets in der gleichen Ebene die Injektionsnadel 
zu dem erwünschten Injektionsorte führen kann. Auf diese Weise erhält er 
eine Sicherheit in der Einführung der Injektionsnadel und verzichtet auf die 
Orientierung, die er von seiten des Patienten erhalten kann (wie Schloesser 
es wünscht), der bei der direkten Einwirkung des Alkohols auf den Nerven, 
einer eminent schmerzhaften Prozedur, durch die Auslösung des Schmerzes 
die Gewißheit erhält, an der richtigen Stelle zu sein. Er schlägt im Gegenteile 
vor, zuerst die Anästhesierung herbeizuführen und dann erst durch die gleiche 
Injektionsnadel den Alkohol einzuführen, wodurch dem Patienten unnütze 
Schmerzen erspart bleiben. Die genaueren diesbezüglichen Angaben dürften 
baldigst in einer speziellen Arbeit von ihm erscheinen. Matfuss. 





Über Pulpenausgüsse. Von H Moral, Rostock. D. M. f. Z. August 1914. 
Moral mazeriert die Zähne nach Freilegung des Pulparaumes und Ent- 
fernung der Pulpa, bleicht sie in Wasserstoffsuperoxyd, wäscht sie und trocknet 
sie. Dann wird in den Pulparaum chinesische Tusche eingeführt und mittelst einer 
Miller-Nadel möglichst tief eingebracht; die Zähne werden sodann an eine senk- 
recht gestellte Glasplatte angeklebt und in die feuchte Kammer gebracht. Dort 
bleiben sie ca. 24 Stunden, werden sodann getrocknet und in 159/, Salpetersäure 
entkalkt. — Die Aufhellang der Zähne läßt sich nach Moral in konzentrierter 
Karbolsäure leicht erreichen. Die Karbolsäure, in welcher die Präparate auch auf- 
bewahrt werden können, hat nur den einen Fehler, daß sie nach einiger Zeit 
rot bis rotbraun wird. Hier dürfte das Spalteholzsche Verfahren, das zwar 
komplizierter ist, doch zur Anfertigung von Dauerpräparaten bessere Dienste 
leisten. Die Methode verdient vor allem deshalb Beachtung, weil es so auf 
verhältnismäßig einfache Weise gelingt, die feinsten Verästelungen des Pulpa- 
kanals darzustellen, ohne den Zahn zu zerstören, also mit Erhaltung der 
topographischen Beziehungen. Sicher. 


Praktische Winke. 


Kronen für Mahlzähne bei tiefem Biß. In Fällen, bei denen ein 
Mahlzahn bis zum Zahnfleisch zerstört ist und doch mit dem Gegenzahne in 
Berührung kommt, verfertigt man die Krone am leichtesten folgendermaßen: 
Man schleife den Stumpf ab und passe den Ring wie gewöhnlich an. Dann 
bohre man den oder die Kanäle auf und mache einen Stift wie für einen Stift- 
zahn; das axiale Ende des Stiftes muß umgebogen sein. Hierauf setze man 
den Stift und Ring auf bzw. ein und gebe auf Ring und Stift Inlay- 
wachs, lasse einbeißen und forme danach die Höcker und Furchen. Sodann 
wird nach Abkühlen mit kaltem Wasser das Wachs samt Ring und Stift, 
ohne Verzerrung natürlich, entfernt, das Ganze eingebettet und ausgegossen. 

C. A. Halle, Dental Review. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 


Außerordentliche Monatsversammlung vom 25. Mai 1914. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Krünz]l. 


Anwesend die Herren DDr: Ballasko, Borschke, K. Breuer, R. Breuer, 
Bum, Eiffinger, Frey, Friedmann, Helmberger, Karolyi, Kartin, Krünz], 
Kronfeld, Ornstein, F. Peter, J. Peter, Pichler, Piwnicka, Schónauer, 
Stauber, Steinschneider, Stenner, Weiser, v. Wunschheim, Ziegler, 
Zsigmondy. 

Als Gast Dr. Otto Hofer. 


Präsident Dr. Breuer eröffnet die außerordentliche Monatsversammlung 
und konstatiert die Beschlußfähigkeit. 

Prof. Dr. v. Wunschheim verliest hierauf das Protokoll über den 
Status des Gebisses des L. S., XVI. Bez, Habsburgplatz 3, den Dr. Karolyi 
nach seiner Methode vom 12. II. d. J. an in Behandlung genommen hatte. Nach 
Ansicht der beiden Herren des Komitees, welche den Fall am 12. III. und 
11. V. genau untersucht hatten, ist derzeit eine sichtliche Besserung des Zu- 
standes des Gebisses noch nicht eingetreten. 

Dr. Karolyi: Ich möchte nur erklären, daß ich den Patienten nur vor- 
gestellt, aber nicht gesagt habe, daß der Fall schon nach der Behandlung wäre. 
Ich habe den Patienten nur gezeigt, damit sich die Herren das jetzige Stadium 
der Behandlung ansehen können. Zur weiteren Aufklärung möchte ich noch 
erwähnen, daß ich den Patienten in der Zeit vom 13. Februar bis 7. April 
4mal in meiner Behandlung gehabt habe. Demonstrativ habe ich noch nicht 
viel getan, sondern habe nur die Artikulation geordnet und die Zähne ent- 
lastet. Ich würde die Herren der Kommission bitten, den Patienten dann noch 
einmal zu untersuchen, wenn ich erklüren werde, dab eine richtige Wirkung 
meiner Behandlung effektiv zu sehen ist. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke sowohl den Herren des Komitees, dab 
sie sich so viele Mühe gegeben haben, als auch Herrn Dr. Karolyi, dab er 
.den Fall noch weiter in Behandlung halten wird. Ich bitte die Herren des 
Komitees, dann neuerlich den Patienten einer Untersuchung zu unterziehen 
und verschiebe die weitere Besprechung dieses Falles bis zur nächsten Sitzung 
im Herbst. 

Herr Dr. Karolyi hat mir vorhin einen Brief übergeben mit der Bitte, 
denselben zu verlesen, bis er nicht mehr anwesend sein wird. Diesem Briefe 
liegen K 1000 bei, welchen Betrag er anläßlich der 25. Wiederkehr des Tages, 
an welchem er das Doktordiplom erwarb, dem Vereine widmet, und er bittet 
den Verein, diese Spende anzunehmen, das Kapital entsprechend anzulegen 
und die Zinsen für Erweiterung und Instandhaltung der Vereinsbibliothek zu 
verwenden. Ich danke hier öffentlich Herrn Dr. Karolyi für seine hochherzige 
Spende, die unserer Bibliothek sehr zunutze kommen wird, und beglückwünsche 
Herrn Dr. Karolyi herzlichst zu seinem Doktorjubiläum. 

Nach dieser erfreulichen Tatsache muß ich Ihnen aber etwas Unange- 
nehmes mitteilen. Es ist nicht genug, daß wir mit unseren Gegnern, den Zahn- 
technikern, schriftlich und auch persönlich zu tun haben, sondern wir haben 
auch große Feinde unter den praktischen Ärzten. In dem sozialärztlichen Ka- 
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lender für das Jahr 1914 ist folgender Artikel des Dr. Oskar Klauber in 
Prag erschienen, den ich Ihnen nun vorlese (verliest den Artikel). Gegen die 
Behauptungen des Dr. Klauber, daß mit Rücksicht auf die „Überzahl der 
mangelhaft ausgebildeten Zahnürzte ein gut ausgebildeter Zahnarzt schóne 
Aussichten hat“, „ein praktischer Arzt durch einige Fertigkeiten in der Zahn- 
heilkunde sein Einkommen bedeutend vermehren könne“, daß „die Zahnärzte 
in ihren Ordinationsriumen amtieren und die übrige Zeit zur freien Ver- 
fügung haben“, das und noch anderes sind eigentlich Beleidigungen des zahn- 
ürztlichen Standes, und gegen diese Behauptungen müssen wir Stellung nehmen. 
Ich habe bereits mit Herrn Dr. Grün gesprochen, welcher selbst sehr über- 
rascht über diesen Artikel ist und mir die Standeszeitung behufs Veróffent- 
lichung eines Gegenartikels zur Verfügung stellt. Ich bitte Sie um Erlaubnis 
zur Veröffentlichung. (Einstimmig bewilligt.) 


Nun, meine Herren, kommen wir zum wichtigsten Punkte der heutigen 
Tagesordnung, zur Beratung des Statutenentwurfes des Zentralver- 
bandes der österreichischen Stomatologen. 


Ich will vorausschicken, daß in das Komitee zur Redigierung der neuen 
Statuten die Herren Dr. Herz-Fränkel, Steinschneider und meine Wenig- 
keit gewählt wurden, und daß wir diese Arbeit mit Fleiß und Ausdauer aus- 
geführt haben. Die jetzigen Statuten des Zentralverbandes sind mangelhaft und 
ich habe Ihnen diese Mängel schon in einer früheren Sitzung klar vor Augen 
geführt. Der Verein hat damals den Beschluß gefabt, die Statuten sollen ent- 
sprechend geündert werden, und Herr Dr. Friedmann hat uns die Versiche- 
rung gegeben, daB unserem Wunsche Rechnung getragen werden wird. Von 
den Obmännern wurde folgender Standpunkt angenommen: 


Der Verband soll nicht ein reiner Vereinsbund werden, sondern soll aus 
Vereinen und Einzelpersonen bestehen, damit die jetzt ini Verbande befindlichen 
Einzelpersonen dem Verbande erhalten bleiben. Weiters wurde von Dr.Lepkowski 
eine Titeländerung beantragt, und zwar Zentralverband der Stomatologen 
Österreichs, weil sich die Polen zuerst als Polen und dann erst als Österreicher 
fühlen. Ferner wurde empfohlen, daß diejenigen Mitglieder des Verbandes, 
welche zugleich Vereinsmitglieder sind, einen geringeren Beitrag leisten sollen ; 
auch wurde die Zulassung von Vereinen beschlossen, welche sich überhaupt 
nicht mit Standesangelegenheiten befassen. Ferner wurde beschlossen, dab 
auch Ärzte, welche nicht reine Stomatologen sind, also die Zahnheilkunde als 
Nebenfach betreiben, dem Verbande gleichwohl als ordentliche Mitglieder an- 
gehören können, wenn sie Mitglieder von zahnärztlichen Vereinen sind, und 
schließlich, daß auch außerordentliche Mitglieder aufgenommen werden können. 


Allen diesen Umständen mußte bei Verfassung des Statutenentwurfes 
Rechnung getragen werden. Ich werde Ihnen nun diesen Statutenentwurf zur 
Verlesung bringen; derselbe ist noch nicht reif zu einer Beschlußfassung, weil 
ja allo Vereine darüber erst beraten müssen und Einwendungen erheben, bzw. 
Abänderungen beantragen können. Heute bitte ich Sie, nur Ihre Zustimmung 
zu dem zur Verlesung gelangenden Statutenentwurf zu geben. 


Präsident Dr. Breuer verliest hierauf den Statutenentwurf des Zen- 
tralverbandes der österreichischen Stomatologen und gibt bei jedem Paragraph 
die betreffenden Erklärungen und Erörterungen. 

Dr. Frey beantragt die Festlegung der deutschen Sprache als Geschäfts- 
bzw. Verhandlungssprache schon in den Statuten. 
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Der Antrag wurde nach einer kurzen Debatte, an der sich Prof. Weiser, 
Dr. Breuer pro, Dr. Zsigmondy und Dr. Wolf contra beteiligen, mit 14 
gegen 4 Stimmen bei 5 Stimmenthaltungen angenommen. 

Prof. Weiser dankt unter lebhaftem Beifall der Anwesenden den Herren 
des Komitees, Dr. Breuer, Dr. Herz-Fränkl und Dr. Steinschneider, für 
die Mühe und Arbeit, die sie sich mit der Abfassung der Statuten gegeben haben. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Ihnen, meine Herren, für Ihren Bei- 
fall. Was hier geschaffen wurde, ist mit der besten Absicht ohne jeden Neben- 
gedanken geschaffen worden. Ich betone dies ausdrücklich und bemerke noch, 
daß ich den Vorteil eines jeden Vereines im Auge behalten habe. Mir waren 
früher die Verhältnisse der anderen Länder nicht bekannt und ich habe die- 
selben erst gelegentlich der Obmännerkonferenzen kennen gelernt; wegen der 
verschiedenen Verhältnisse war es eben so schwierig, Statuten auszuarbeiten, 
welche für ganz Österreich brauchbar sein sollen. Wir haben eine Arbeit ge- 
leistet, die mit den besten Absichten geschaffen wurde, die noch verbesserungs- 
fähig und vielleicht auch verbesserungswert ist, und in diesem Sinne möchte 
ich Ihren Beifall auffassen. 

Dr. Friedmann beantragt, den anderen Vereinen bekanntzugeben, daß 
der Verein österreichischer Zahnärzte dem Statutenentwurf des Zentralver- 
bandes beigepflichtet habe. (Wird angenommen.) 

Präsident Dr. Breuer schließt die außerordentliche Monatsversammlung 
und wünscht allen einen recht angenehmen Sommer und ein fröhliches Wieder- 
sehen im Herbste. 


Kleine Mitteilungen. 





(Übersiedlung des k. k. zahnärztlichen Universitüts-Institutes 
in Wien.) Das Institut ist in die neuen Räumlichkeiten, VIII., Florianigasse 46, 
übersiedelt. Im neuen Heim werden derzeit verwundete Soldaten behandelt. 
Der allgemeine Betrieb ist für das nüchste Jahr in Aussicht genommen. 


(Zahnürztliche Feldambulatorien.) Im Bereiche des 4. Armee-Etappen- 
kommandos wurden über Initiative des Generalstabsarztes Ritter v. Hordy ski 
drei mobile zahnärztliche Feldambulatorien aufgestellt. Eines dieser Ambula- 
torien ist, abgesehen von der kompletten zahnärztlichen und zahntechnischen 
Einrichtung, derart ausgestattet, daß in demselben die Durchführung zahn- 
ürztlich-chirurgischer Behandlungsmethoden im weitesten Ausmaße möglich ist. 
Die kriegszahnärztliche Hilfe erstreckt sich in erster Reihe auf die Kiefer- 
bruchschienung. Die Leitung dieses Ambulatoriums ruht in den Händen des 
Stabsarztes Dozenten Dr. Juljan Zilz, welcher auch als Referent in kriegs- 
zahnärztlichen Angelegenheiten fungiert, 


. Bingelangte Bücher und Broschüren. 


B. Möhring: Zur Indikation und Technik der Unterkiefer- Resektionsprothese. 
Sammlung Meusser, Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheil- 
kunde. Heft 2. 

P. Adloff: Zur Entwicklungsgeschichte des Cervidengebisses, ein Beitrag zur Frage 
der prälaktealen Dentition. S.-A. aus Anatomischer Anzeiger. 46. Band 1914. 

————9—495—2 
Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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